RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 moais & compter de la premiére consultation.

= L'entente pr:éalabie est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie : .

®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (squs pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. ’ '

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com

(=]

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement d
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quarti¢
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

Ne M21- 1058480

de Royal Air Maroc A,
(JMaladie ODentaire F. C]Opthue (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule :........ :)),» 7,{';35 ...................... Société : ....... R ..............................................................
O Actif (O Pensionnéle) O Autre:....... P A A S e
Nom & Prénom :....\7: l@u‘{\b\ M L.S(X.‘.@.\..zﬂ.‘:-.‘(..{ ..............................................................

Datn T8 NABBANEE S s i s s s s osa v s saT o e S s S5 S8 S5 K M SR AN AR R B A U S0 e ma S S B e e e

Adresse ........1.. (,L,\,:\. lJ(.‘\ })

L 65 O& .4{ L«U Total des frais engagés :. é.{g‘....— ....... 587) 3’_ ...... Dhs

J

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ?,L\ ) . (L .
.’\H’ ] ﬂ-’l 4 T KR —
L@.Lui-méme () Enfant

Nature de la maladie :...............occcoceecmneeee.. MHP%M ...............................

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES | ............cccccimiinemnnmne s

Nom et prénom du malade :....

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=

Jatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - R

»

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachévlet signature du Médecin
attestant Je Paiement des Actes
i T

Cachet du Pharmacien
ou dy Fournisseur

=

ANALYSES - RADIOGRAPHIES .

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologu

e

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

e Dent Nat
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o fhicient
: Traitées Soins
[
e ——
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
— =
—
MONTANTS
DES SOINS
e e o
= ¢ A
DEBUT
D'EXECUTION
————————
FIN
D'EXECUTION
, — ————————— el
[j.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX )
00000000 | DOo00000
MONTANTS |
DESSOINS |
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la prafession
—_———
DATE DU |
DEVIS
S
DATE DE

L'EXECUTION

[ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




M/DOCTEUR AL HALOUI ASMAA
HEPATO — GASTRO - ENTEROLOGUE
272, BD EL KHALIL, HAY MLY ABDELLAH

05-22-52-77-55

CASABLANCA LE: 24/10/2023

Nom et Prénom : HOURI KHADIJA

Echographie abdominale effectuée ce jour et
facturée a 350 DH (Trois Cent Cinquante DH).




Nom:HOURI,KHADIJA
ID:20231024-124335-FAER
Sexe:Incon.

ABD

Date examen: 24/10/2023
Equipementt utilisé: DP-50
Opérateur: Emergency

Téléphone: :
Fax:
Site internet:

Image ultrason

1 Dist 11.36cm

2 Dist 11.15¢em

Annotation:

Signature . (sceau): Date sign.:




DOCTEUR AL HALOUI ASMAA Casablanca le : 24/10/2023

HEPATO — GASTRO - ENTEROLOGUE
272, BD EL KHALIL, HAY MLY ABDELLAH

Tél : 05-22-52-77-55

Nom et Prénom : HOURI KHADIJA

Indication : Dvyspepsie

Le foie est d’aspect stéatosique léger, de taille normale, de contours réguliers,
d’echostructure homogene, sans lésion circonscrite intra-hépatique décelable.

Vésicule biliaire : alithiasique a paroi fine.

Pas de dilatation des voies biliaires intra et extra-hépatiques.

Pancréas corporéo-céphalique sans particularité échographique.
Reins : sont de taille normale, de contours réguliers, de bonne différenciation

Corticomédullaire, sans dilatation des cavités pyélo-calicielles.

Rate : sans anomalie.
Pas d’épanchement intra péritonéal visible.

Pas d’adénomégalie coelio-mésentérique ou rétro péritonéale.

CONCLUSION:

Stéatose hépatique légére.
Aérocolie trés importante.
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+  Citalopram, de limipramine ou du clomipramine (utilisés dans le traitement de la dépressio

+  Diazepam (utilisé dans le traitement de I'anxiété, comme relaxant musculaire ou contre
['épilepsie).

+  Phényloine (utilisée contre 'épilepsie). Si vous prenez de la phénytoine, votre medecin
devra vous controler lorsque vous commencez ou arrétez de prendre INexium.

+  Médicaments pris pour fluidifier le sang, tels que la wartarine. Votre médecin devra peut-&
vous contrdler lorsque vous commencez ou arétez de prendre INexium.

+  Cilostazol (utilisé pour traiter la claudication intermittente — une douleur dans les jambes
quand vous marchez qui est due & un apport sanguin insuffisant).

+  Cisapride (utilisée pour lindigestion et les brilures d'estomnac).

*  Digoxine (utilisée pour les problémes cardiaques);

*  Méthotrexate (médicament de chimiothérapie utilisé a forte dose pour trater le cancer) -
si vous prenez une forte dose de méthotrexate, votre médecin peut temporairement arrét
votre traitement par INexium

*  Tacrolimus (transplantation d'organes).

*  Rifampicine (utilisée pour le traitement de la tuberculose)

*  Millepertuis (Hypericum perforatum) (utilisé pour traiter la dépression).

Si votre médecin a prescrit des antibiotiques tels que I'amoxicillin et la clanthromycine ensert
avec INexium pour traiter les ulcéres dus a une infection par Helicobacter pylori, | il est frés
- imnadaot da dire & votre médecin quels sont tous les autres médicaments que vous Prenez.

Iinu mmqumlm ill°  estomac estvide. |
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[ €St peu provewn 4-- jrce une influence sur la capacité a conduire un véhicule
ou & utiser des outils ou des machines. Cependant, des effets indésirables tels que des
étourdissements et des perturbations visuelles peuvent survenir peu frequemment ou rareme
(voir rubrique 4). Si vous étes dans ce cas, vous ne devez pas conduire ou utiliser des mach

INexium contient du saccharose
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+  Citalopram, de I'mipramine ou du clomipramine (utilisés dans le traitement de la dépression).

+  Diazepam (utilisé dans le traitement de 'anxiété, comme relaxant musculaire odcontre
I'épilepsie).

+  Phénytoine (utilisée contre I'épilg lecin
devra vous controler lorsque voJ

+  Médicaments pris pour fluidifier 14
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quand vous marchez qui est due a

+  Cisapride (utilisée pour Iindigestion

+  Digoxine (utilisée pour les probléme

+  Meéthotrexate (médicament de chimit ... uimse a forte dose pour traiter le cancer) -
si vous prenez une forte dose de méthotrexate, votre médecin peut temporairement arréter
votre traitement par INexium.

»  Tacrolimus (transplantation d'organes). “

+  Rifampicine (utilisée pour le traiter 09070

+  Millepertuis (Hypericum perforatu ||| l,{'l I\\l'ﬂ'lll\'nll!ﬂl‘d‘"‘gu

Si votre médecin a prescrit des antibiot. #¢° v #FR hromycine ensemble

avec INexium pour traiter les ulcéres du » fori, il est trés

important de dire & votre médecin quels ;qu‘.u‘:i Ie vous prenez
1%

INexium avec des aliments et boisson o s Tl

et @ oeus Pl )
Vaus pouvez prendre vos comprimeés ave *5%* wne al“wm{lm tomac est vide.
Grossesse, allaitement et fertilité

Si vous étes enceinte, si vous pensez étre enceinte ou planifiez une grossesse, demandez
conseil & votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament. Votre médecin
évaluera si vous pouvez prendre INexium pendant cette période. On ne sait pas si INexium passe
dans le lait materel. Par conséquent, vous ne devriez pas prendre INexium si vous allaitez.
Conduite de véhicules et utilisation de machines

Il est peu probable que INexium exerce une influence sur la capacité & conduire un véhicule

ou a utiliser des outils ou des machines. Cependant, des effets indésirables tels que des
étourdissements et des perturbations visuelles peuvent survenir peu fréquemment ou rarement
(voir rubrique 4). Si vous &tes dans ce cas, vous ne devez pas conduire ou utiliser des machines.

INexium contient du saccharose
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Qu' OSMOSINE® % =, et dans quels cas est-il utilisé.

IC?S' Hydroxyde de Magnésium sous forme d’une suspension orale en flacon de 260 ml. La boite contient
ng Flacon dgf260 m! er des doses de 2,5 et 5 ml.
3 n”l II l"“mlll“ ament qui posséde une activité laxative et anti-acide (neutralise I'excés
611180 210054
f ymptomatique de la constipation.
| PPV
34DH00
f psant de la suspension.
i ime d'appendicite, d'obstruction ou d’inflammation
e ine inconnue, crampes, ventre gonflé ou
dou.. hée.
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pit étre uiilisé avec
s sanguins, car la prise
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essaire de le préveni

cardiaque,

t chez les patients ay.

de parkinson,
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ents de convulsion (ancienne ou récente), et CNez 1oo. ., AS

gés présentant une plus grande sensibilité 3 une hypotension
sdation et aux effets extrapyramidaux.

NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
.

cents ;

votre médecin ou @ vofre pharmacien si vous prenez, avez
pourriez prendre tout autre médicament, méme s'il sagit d'un
§ans ordonnance. -
naler 4 vatre médecin en cas d'utilisation d'un de ces médicaments
ec ALIVIAR® 50 mg, gélules : ¥

non antiparkinsoniens (cabergoline, quinagolide (médicaments
ibles de la lactation)).
onseillées :

E;nepumes de provoquer la torsade de pointe (halofantrine,
midine).

e classe Ia (quinidine, hydroquinidine, disopyramide) et de classe lll
i, dofétilide, ibutilide) et autres médicaments tels que bépridil,
nil, érythromycine IV, mizolastine, vincamine IV, moxifloxacine,

que - Amisulpride, - chiorpromazine, cyamémazine, dropéridol,
Soromazine, pimozide, pipotiazine, sertindol, sultopride, fiapride,

its po es troubles psychoti

Juvant agarave Ll
dopaminergiques (amantadines,

12 heures si g
Certains .. . dvant augmel
orthostatique :
-Antihypertenseurs, béta-bloquants (sauf
I'insuffisance cardiaque) et les dérivés nitr
- i .

se ot I'al

Demandez conseil & votre médecin ou 2
médicament. |l est prétérable de ne pas uti
Ce médicament ne sera utilisé pendant |
meédecin. Dans le cas ol ce médicament
respecter les doses et la durée de
découvrez que vous étes enceinte pendant |
seul peut juger de la nécessité de le pourst
Si vous avez pris ALVIAR ® 50 mg, gél
grossesse, les symptdmes suivants peuve
nigidté musculaire et/ou faiblesse mus!
respiratoires, problémes d'alimentation.

Si votre bébé souffre d’un de ces symptom
- Allaitement

L'allaitement est déconseillé pendant la ¢
raison du passage du sulpiride dans le lait |
Demandez conseil & votre médecin ou 2
médicament.
- Effets sur Luae e un ven
L'attention est attirée notamment chez les
de machines, sur les risques de somnolenc
Ce médicament contient:

Sans objet.
3.COMMENT PRENDRE ALIVIAR® 50 MG/
- Posologie, mode et/ou voie d’admin
durée du traitement :

Voie orale,

Réservé  I'adulte et & I'enfant de plus ¢
Conformez-vous strictement aux i d
Tecommandé par votre médecin de suivre ¢
Rappelez-vous de prendre votre médicam
ALVIAR® 50 mg, gélules vous sera indiq




Péridys 10 mg

Jins
ompéridone

| Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice
| avant de prendre ce médicament.

1. QU'EST-CE QUE PERIDYS 10 mg, comprimé pelliculé ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE PERIDYS 10 mg, comprimé pelliculé ?
Ne prenez jamais PERIDYS 10 mg, comprimé pelliculé : «
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