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

~

Conditions générales :

® e cadre résarvé a 'adhérent doit &tre dment renseigné

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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre 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 (sous pli confidentiel) doivent &tre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obiigatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre rensaignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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O Maladie

O Actif

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N? w21-813581

Upentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule ;- C"qg

() Pensionné(e)

O Optique

S0ttt s f B .

NOM & Prénom : - msmendid.
4
Date de naissance ;== -4. J .Lf Z—¢ casretaeteste sitiottetsisent etess it ittetns

Adresse :

TEl, 1 s Total des frais @NGAgGEs 1 i

Cadre réservé au Médecin 21y A

Cachet du médecin :

Date de consultation : g I i .
Nom et prénom du Malade ;- o
Lien de parenté : & Lui-méme O Conjoint

1
Nature de la maladie : - C}QU‘QM a Qx{)w \-Q e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'
avoir pris conl
Fait a :

Signature de l'adhérent(e) :

nneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

c@e}i clause relative a la protection des données p,zsgnnc- e
e le: A 6 £ Z,E
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2N RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet ebsignature du Médecin Le priticien esCprié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature-des.seins
Actes Ceefficient des Honoraires .| attestant le Paiement des Actes ¥
111 0 1 e Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
rxisiad Dents |Naturedes| . ... | oe:LLII1 1111}
Traitées Soins
TS EXECUTION DES ORDONNANCES ol
- - DES TRAVALIX
Cachet du Pharmacien R
y Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur 5 g
= p—
VAT =5 R WA L= W=7 Ve Wil
............................... . [N SO~ S MONTANTS
................................................................................................................ [ )FS q_"NH
L.
A VT . (=W M
DEBUT i
8 :
ANALYSES - RADIOGRAPHIES OBECUTON | |
Cachet et signature du Dets Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
|
| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX R TIIEAn ‘
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
MONTANTS I
DES SOINS J
[Création, remont, adjonction) —
giornal, Thireneitious, icssssine i 18 professi
PUCSIEE—
— DATE DU
DEVIS ;
T T =i DATE DE :
L'EXE TIOR

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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”' DuoRe-l

Gélules
Voie orale

FORME ET PRESENTATION :

Gélules, boite de 30.
o
i
-..—%

COMPOSITION : radia
& | l:"':

DuoRelax® est a base d'extraits naturels certifiés Bio.
Extrait de Sauge, extrait de Valériane, extrait de Passiflore, extrait d'Esct

cellulose microcristalline, gélule végétale.

PROPRIETES ET UTILISATION :

- DuoRelax® est 3 base d'actifs naturels certifiés Bio qui agissent en synergie pour soulager

DuoRetax
Gélule

les tensions musculaires.
- DuoRelax® détend et apaise les muscles en cas de contractures douloureuses grace a

une action relaxante et décontracturante.
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- ranuc;vOUS qEVez TOIMer votre médecin des autres

Rincez ensuite le verre en ajoutant fe contenu d'un demi-verre d'eau et le boire
Tous les granules doivent éire avalés sans étre michés ni croqués.

Pour les lm“cm-; ne pouvant pa aler, le contenu des gélules peut étre dispersés
dans de u non gazeuse el administrés par sonde gastrique

La posologie habituelle est :

Adultes et enfants & partir de 12 ans :

- Traitement de I'oesophagite :

40 mg une fois par jour pendant 4 semaines. Chez certains patients, un traitement
supplémentaire de 4 semaines peut ére nécessaire pour obtenir une guérison
compléte.

- Prévention des rechutes des oesophagites :
20 mg une fois par jour

- Traitement des symptomes du reflux gastro-oesophagien (brilures et
remontées acides)

20 mg une fois par jour.

.

Ces effets indési
du traitement.
Effets indésirables fréquents

ichez | a 10 % des patients traités)

Maux de téte, diarrhée, constipation, nausées, vomissements,
atulence
Effets indésirables peu fréquents

chez moins de | % des patients traités)

densation vertigineuse, @déme périphénque, paresthé

. [ b
rables sont généralement d'intensité légere

ctdisparaissent i |'arrét

louleurs abdominales,

e ety . e (sensation anormale dans

une region cutanee ou profonde), somnolence, insomnie, aug: nentation des enzymes

du foie, réactions cutanées (dermatite, rash, prurit, urticaire), malaise

Effets indésirables rares

(chez moins de 0,1 % des patients traités) :

Confusion mentale réversible, agitation, agressivilé, dépre
articuli¢rement chez des patients présentant des pathologies s¢

S-10mIdans 1a sonde. REpEler celte operation jusqu'a ce que

7. Remplir de nouveau la seringue avec 25 ml d'eau et 5 mi d'air et répéter I'étape
3, 51 nécessaire, afin de ne laisser aucun résidu dans la seringue. Pour certaines

sondes, un volume de 50 ml d'eau est nécessaire

Formes et présentations

Boite de 7 gélules, boite de 14 et boite de 28 gélules

Liste II (Tableau C)

Comment conserver ESAC 20 mg ?
A conserver d une lempérature ne déps
A conserver dans 'emballage extéricur ¢

Tenir Lors de la portée et de Ja vue des en
Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la boite

on et hallucinations,
eres, gynécomastie
Seringue soit vide

int pas 30°C

PROMOPHARM S A
Z.1. du Sahel - Had Soualem
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Augmentin et une
des sociétés du G

o |
mantionné dans catte notice, parlez-en au médecin ou au |
Que contient cette notice 7

Qu'est-ce que AUGMENTIN et dans quels cas est-il utiliss
(Ouefles son

. Contenu de 'emballage ot autres informations.

. QU'EST-GE DUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST.
Classe : da pé )
béta-lactamase

- code ATC : JO1CROZ.

AUGMENTIN est un antibiatique qui tue les hactdries respons:
deux moidcules différentss, peies umcrcin f scide cl
appartient & un groupe do médicaments
dmmluuﬂmhnmummmmu‘
inactivation.

AUGMENTIN est utilisé chez ('adulte et chez l'enfant pour trail
Infections de I'oreille moyenne et des sinus,

i
i

prentre Augmentin 19/125mg, Adultes, poudre pour suspensi

Ne prenez jamais AUGMENTIN :

*  sivous dles allergique & 'amoxicilin, 4 'acide clavulanig
mmmmmduuu médicament, manti

* 51 vous avez défa eu des probidmes au foie ou déveioppé u
peay| lors de ka prise d'un antibiotique.

=» Neprenez pas AUGMENTIN sl vous dtes dans Fune des
cl-dessus,

En cas de doute, demandez consell 4 volre médecin ou vatre p

AUGMENTIN.

Avertissements of précautions

Adressez-vous 4 volra médecin ou votre pharmacien avant de p

*  souffrez de mononucidose infectieuse,

+ s traté{e) pour des problémes au fos ou aux rans,

* n'uringz pas

En cas de duute, demandez consell 4 votre médecin ou votra p

AUGMENTIN

Uang certains cas, votre médecin pourra rechercher le type de

I'nfoction. Selon les résultats, I pourra vous prescrire un dosa

un autre médicament

Aeactiony ndcessitant une atientien narticuléry
mmzmmwm?mw

Test sanguins o urinires

i vous effectuez des analyses de sang (nambre de globules|
fonctonnelies hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du
Ie mésecin ou I'nfirmiéra(ier) que vous prenaz AUGMENTIN,
sur les résultats de ces types da tests,

Auttres médicaments ol m:
Informez si

wmmmm
de
m:mnmm mmmm
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