ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
macie ;
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

3" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 P19- 064891

ID: D3IY
OMaIadle (Dentaire C]Dpthue o Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) S—
MBLHGLIB ... .o.cmeranesanisissitissns iibssmisinnsassasnssonss SOCIBLE: ... .conenersris s mes i a2
O Actif ] Pensionné(e) %

r(%?/A.Z.x ...... j d :
Date de naisgance :........ / Q /‘ .........................................................................
e7 4

L0 ;1440(//64- 97 ;‘7&7/144 200 S

Nom & Prénom :.

Adresse ..

Lien de parenté : Lu-méme [_—’KCO
-‘A.C 4

njgint
Nature de la maladie :......... \. oo WAL X N v

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumqua 'ransnngrm‘hts sous ph cunﬁdentfl & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. J
ﬁf\’!n' 3 i
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements por%lur la présente déclaratu . Je déclare
e la clause relative a la protection des données nrielles.

avoir pris naissal
Fait & :..C%l..fa ...... MO

Signature de I'adhé

.EL%Z?KJ

e ——

Déclaration de maladie NQ P19'0 6 4 8 9 1

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

Matricule :....... 0’{&/24/ ............ i

Nom de 'adhérent(e) #A%.2. ALY 34/4

Total des frais e:g 14
Date de dépot .. 440/ 2.

Coupon & conserver par I'adhérent(e).




=SS S 23V

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S % ‘;& RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet '\‘a"ﬂ’ ddMsdecm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attes alé
.v e! = v
A% : 9 Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
Dent
SOINS DENTAIRES ones | Nesirades| o
Traitées Soins
CCEFFICIENT
I
S 4 Phsrmacion Date Montant de ?&‘i?actu 4‘ i
Amﬁoj"w IPALE re !
- 1
"\hj;}-:uu A Said LE ‘“ e 4
i ) MONTANTS
DES SOINS
( inP-J/u-»J = J\JDHSE DEBUT
> & - ™ |
; “ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du - Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
A e e S e e R e T e e T, FIN
........ D'EXECUTION
......................... I
.............................................................................. ODE DETERMINATION DU CEEEFICIENT
........................................................................................ DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX zssaunz | 2razos DS TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé Dl b
e i . 000DOOOD | 00000000
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires 35533411 | 11433553
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.................................................. ; DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT =
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO!
)
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Mohamed Said LEBBAR

Rond Point Mers Sultan 20000 Casablanca
Tél: 0522 221110 - R.C. Casa : 149884
CNSS ;1187641 - IF ; 50905302 Patante N°: 34306256
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Pharmacien

Facture N°

\_ ICE N°: 0018%7771000045
0101 AV

f Quantité désignation

ol

Pharmacien
----------- RonPoint Mers Sultan 20000 Casablanca

Tél: 0522 22 1110 - RC. Cas
------------ OGS : 118764415 SU00S202-PFTante N° : 406256
ICE N




COMPOSITION :
Budesonide (DCI).........ccuuammiifecse s sastinsassaossonassnassonss
EXCIDIONS G.8.P- .rr00ssreonenearessisassensasassessossasansasennassasaess o
Excipients a effets notoires : Chlorure de Benzalkonium, Glu d

FORME ET PRESENTATION : ‘
Suspension pour pulvérisation nasale a 100 pg/dose; flacon pu
200 doses.

INDICATIONS :

Traitement de la rhinite allergique saisonniére ou perannuelle de I'adulte et de I'enfant de plus
de 6 ans.

Traitement symptomatique de la polypose nasale de I'adulte.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION :

Posologie : Adulte et enfant de plus de 6 ans : 1 application (100 pg) dans chague narine,
matin et soir. Le traitement sera poursuivi en s'effor¢ant de diminuer progressivement les doses
dés I'amélioration des symptémes (en général 1 a 2 semaines). Chez les malades &gés ou avec
insuffisance hépatique ou rénale, il n'est pas nécessaire de faire des altérations de la dose
recommandée.

Mode d'administration : Agiter le flacon avant emploi. Lors du premier usage, agiter le flacon
et amorcer la pompe par quelques pulvérisations dans l'air. Si l'appareil n'est pas utilisé
quotidiennement, il doit &tre réamorcé de nouveau en pompant simplement une fois dans I'air.
Nettoyage : il convient de nettoyer réguliérement la partie supérieure en plastique. Pour cela, le
bouchon et I'embout nasal seront 6tés et les parties en plastique seront rincées a I'eau chaude
puis séchées complétement avant d'étre remises en place.

CONTRE-INDICATIONS :

- Allergie a I'un des composants.

- Troubles de I'némostase, notamment épistaxis.

- Infection oro-bucco-nasale et ophtalmique par herpés virus.
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Dichlorhydrate s

nme de Lévocsirizine i
VZGW I 5 MY, comprimé pellicule

- La substance active est : dichlorhydrate de lévocéfirizine .................. 5 mg pour un comprimé pelliculé
- Les autres sants sonf :
imé nu : cellulose microcristalline, lactose monohydraté, silice colloidale anhydre, stéarate de magnésium.
: Opodry Y-1-7000 [hypromellose (E 464), dioxyde de fitane (E 171), macrogol 400f

1. QU'EST- CE QUE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE?

(e médicament se présente sous | forme de comprimé pelliculé, boile de 14 et 28. XYZALL est un médicament
anti-ullergique indiqué dans le traitement des symptomes associés a I'allergie, fels que :

« La thinite allergigue saisonniére (thume des foins), y compris les atteintes oculaires (conjondtivite allergique) ;
. tu thinite allergique chronique ;

» L'urticaire.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé
XYZALL 5mg, comprimé pelliculé, NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- i vous étes allergique d la |évocéfirizine ou  toute substance chimique apparentée, ou & I'un des autres
composants contenus dans XYZALL.

- Si vous souffrez d'insuffisance rénale grave.

Prendre des précautions particuliéres avec XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé

Mises en garde :

- XYZALL n'est pas recommandé chez I'enfant de moins de 6 ans car il n'existe pas encore de dosage adapté.
- XYZALL ne doit j)us étre utilisé en cos de galactosémie, de syndrome de malobsorption du gl|uwse et du
Fulmuse ou de déficit en lactose (maladies métaholiques rares), en raison de lo presence de lactose dans
e comprimé.

- Précautions d’emploj :

- Si vous souffrez de troubles rénaux, la dose pourra étre réduite en fontion de la gravité de votre maludie.
Suivez les instructions de votre médecin.

- La prudence est recommandée en cas dabsorpfion d'alcool en méme temps que XYZALL. Chez certains
patients sensibles, lo prise simultance de lévocétirizine et d'alcool pourrait avoir des effets sur le systeme
nerveux, bien que la cétirizine (produit chimiquement apparenté) n'it jumais moniré une augmentation
des effefs liés a |'alcool.

Grossesse :

Ce médicament ne sera ufilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre médecin.

D'une facon générale, demandez conseil d votre médecin ou d voire pharmacien avant de prendre fout
médicament.




VITANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT
VITANEVRIL FORT 100 mg, Comprimé peliculé, bolte de 30
) Tintbgralté de cetie nolice avant de prendre
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1 o s un comprimé
3 m OU LETYPE D'ACTMITE
Antiasthénique (A : appareil digestif et métabolisme).
4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
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STRICTEMENT A

DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
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AITEMENT
— 85 utliser ce
Allaitement : oama\mmemmimwmlm
DUNE FACON GENERALE, |L CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

11. LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT
A CONDUIR

LA CAPACITE
E UN VEHICULE

SUR
OU A UTILISER CERTAINES
MACHINES
Sans obget,
12 SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans obet.
13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS
Sans objet,
14. MENTION, S| NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

- Nom et adresse de I'EPI Titulaire de I'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC
20-22. Rue Zoubair bnou Al Aodm
Roches Noires

mcmnm
-la demiére date & laquele cetle notice 4 &é approuvée est le - 032015

352125-06



