RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné.

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

- s . 1, 3 . I3 " i
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation. i
¥

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spe’ctauxi
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques alns‘
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢

50ins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous 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.

LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

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 a joindre a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

RAtInD AC L.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

Declaration de IvVialadie

MUPRAS

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

N? w19-508373

/K] Maladie @) Dentaire
Cadre réserve a I'aghérent (e)
i “ Société :

Matricule ;-
O Actif D P nslonne(e)
Nom & Prénom : -t Léd

C] Autre

@/nua..

Date de naissance -

Adresse oo

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les c;usesﬂ‘fi??&?\stances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere :onh'HermeE communiguer Ies reﬁsengnemems sous plconfidentiel a I'atr

médecin conseil de la Mutuelle. i 3 ~ 7
A E 0

R e E
J'atteste sur I'honneur Iexactltq:ie des ;::rkeign‘ements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pns connaissance de cia@lat e a la protection |
Fait & f- ’

onnées personnelles.
#55 rs § OG- 10
5lznature de l'adherent(e) % G

VOLET ADHERENT

N w19-508373

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule DD

Nom de I"adhérent(e) :




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes |

59 Olki N %%?M:.T-”

']
Mont.ant de la Fact:ure o .’feq,

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Important :
Veuillez joind

------ R e

SSIF - Marrak‘-c
1 024.00.60.22

4‘? 76 - TDA

Désignation des
Ceefficients

. et signature du
Laboratoire et du Radiologue

LN- p.E SN s
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' Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC 1M R des Honoraires
VOLET ADHERENT

* I est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est pri¥ de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en md»quant. la nature des soins._

. . ¥
re les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents Nature des | o iy we:l L LD LT
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
—
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D'EXECUTION
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FIN
D'EXECUTION
(T
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CCLEFFICIENT
25533412 | 21433582 DES TRAVAUX
£00000GC0 | 00000000
00000000 | DOOC0000
35532411 | 11433553
MONTANTS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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neur’ ¥
Rosuvastatine 10 mg 420 g9 .
Boites de 10 et 30 comp¥iries pelliculés

Veuillez nrrmvm-nt Iintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Gardez of 48 nolice, vous pourriez avoir besoin de la refire.

Si vous toute autre question, si vous svez un doute, demandez plus dinformations & voire
médecin ou A votre pharmacien.

Ce médicament vous a éié personneliement prescrit. Ne | donnez jamais & queiqu'un d'autre,
méme en cas de symptdmes idenliques, cela pourradt lui étre noc.

5|rmmeﬂmmmdumgmewsiwuuremuuun effel indésirable
st e mathen eicliCE. DATEZ-E0 & VOIre mBdecin 0U & volre pharmacien.

NOLIP 10 mg
30 comprimés
...20,000 mg

I pelliculés
0 ..C:enub:e microcristaliing, Citrate de so:i\‘um. Siéarate

EXpP 06/21  Code ATC : G A07

IES

PPV-157D
H Igés de 6 ans ou pius avec hypercholestéroiémies pures (typella
- amiliales hétérozygotes) ou dyslipidémies mixtes (type Il b), en
DIAMENT T @ réponse au rigime ol aux autres traitements non pharmacolo-
giques (exorcice, perte 38 pom-—. ‘est pas suffisante
- Hypercholestérolérie familiaie homozygote, en complément d'un régime et d'autres trailements

Par comprima palliculé
10,395 mg
..10,000 mg

20,780 mg

Y { Tapt des LDL) ou lorsque ces traitements ne sont pas
Prévention des dévénements cardiovasculaires -

- des majeurs chez les patients estimés 4 haut risque de
faire un premier événement cardiovasculaire, en complément de la correction des autres facteurs de

risque.

5. POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Mode et vole d'administration :

Voie orale.

NOLIP® peut &tre administré & tout moment de la}nmée, indépendamment des repas.
4 ot fré

u d

ant de débuter le traitement, le patient doit un régime hypocholestérolémiant acaoﬁ
a continuer pendant toute la durée du

ja sera adaptée selon lobjectit thér ua et la réponse du patient, en foncton des

ations en vigueur.

des hypercholgstérolémies -

8 itiale recommandée est de 5 ou 10 mg une foisfjour par voie orale aussi bien chez les

patients naifs que chez les patients précédemment \raités par un autre inhibiteur de FHMG-CoA

réductase. Pour un patient donné, e choix de la dose intiale devra tenir compte du taux de LDL-C, du

risque cardiovasculaire potentel ainsi que du risque de survenue deflets ingésirables.

Y oy oy vy Looie @ la dose Supéri pe\niehi'upresdsumnssslbasain
il Gk

ey
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Boussetta, Halima
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D-naiss:

i
aVR
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Fréq. Card.: 69 BPM

Int PR: 188 ms

Dur.QRS: 96 ms Cr. i

QT/QTc: 386/405 ms 2 X 1
Axes P-R-T: 88-22 43 ) o,
RR moyen: 862 ms

QTcB: 415 ms

QTcF: 405 ms
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