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

B
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la mu'adic

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
50Ins.

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 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 :

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

Rééducation :

= LU'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.

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.

®  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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée-tous-tes

I
maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

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 donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

6eéme
Tél

Abdellah

05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Quartie

05 22 20 45 45 (LG)

Allal Ben r de I'Horloge

Fax

J/

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval A Maroc

N® W19-442385
O < . i)
U pentaire O Optique ‘ZAutres

LRGN e «OY'QL MR {Mpc_.,

() pensionné(e) .

EROL

O Maladie
Cad

Matricule

&Attlf

Nom & Prénom : -

Date de nais

Adresse :

SO . CASAALAR,
O&b\ \O 6 \% Total des frais engagés : - 550 &) Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : \L" }Q \4 ------ 2‘0 2—0
DEROW:

G Lui-méme

ALMEED)

O Conjoint

Nom et prénom du malade : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatw a la protection
Fait a (D \ f

Slgnature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

N? w19-442385

Déclaration de maladie

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

Nom de I'adhérent(e)

Total des frais engagés : %9 t.o

\] : N

\\u‘

Le‘ : m;w

Date de depot ‘@b

Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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RELEVE FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Na':"'es des g:;:’m et l\:ont:nt. détaillé | Cachet at'sigr;a d lMedacin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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—
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* 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'EXECUTION




Dr HASSANI Redouane oload) gimall.a

Spécialiste _ -- gilaal

Oto-rhina-laryngologie Syaniinly wits¥ 3] Eilpg ks
Chirurgie cervico-faciale a>glly gisll d>lp>

Tel: 0522 52 69 78 0522 52 69 78 : (aily/l

Ordonnance Médicale

Casablanca le: 14/07{2020

\
MR DEROUI ALMEHDI

Do

+ Clavulin 1g sache V) /029 uU
1 sachet, matin et soir pendant 6 jours :

7.) S Yo

a@}pendant 5 jours

« | Effipred 20 mg
3 Comprimé

« Polydexa
3 gouttes,

Boulevard Al Qods, Résidence Al Qods Californie, immeuble 8, N® Appt 14, Ain Chock Casablanca
Tél: 0522 52 69 78 / 06 15 82 91 89 / E-mail : cabinet.orl.hassanifdgmail.com
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Dr HASSANI Redouane olgaay gimall.a
Spécialiste _ -- gilasl
Oto-rhino-laryngologie  apsasdly i) XY sl il
Chirurgie cervico-faciale asglly gisll d>ly>
Tél: 0522 52 69 78 0522 52 69 78 : Laslyll

Ordonnance Medicale

Casablanca le: /{L{/g'?/rz’}‘ :

Facture
MR DEROUI ALMEHDI
Acte Honoraire
Consultation 250,00 Dh
Microl:spiration des oreilles 100,00 Dh
Total | 350,00 Dh

Arrété |a présente facture a la somme de :
350,00 Dirhams

cL\.h_,‘x_ﬂ‘_)h]'l*- ‘_3..:;“ e _i.iﬁ_).:l1 > 14 é_) ‘@J}le u.:_‘.ﬂl éﬁ'-.\;:t.aﬁl cuniﬂl &JL.: Sl
Boulevard Al Qads, Résidence Al Qods Californie, immeuble 8, N® Appt 14, Ain Chock Casablanca
Tél: 0522 52 69 78 / 06 15 82 91 89 / E-mail : cabinet.orl.hassanifdgmail.com



" 'POLYDEXA®

Solution auriculaire

Néomycine (DCI) sulfate
Polymyxine B (DCI) sulfate....
Dexaméthasone (DCI) métasulfobenzoate sodique ..
Excipients (dont mercurothiolate sodique) g.s.p. ......c...c.......
Propriétés :

Corticostéroide associé & deux antibiotiques antibactériens.
Indicatians thérapeutiques :

Ofites externes a tympan fermé, en particulier eczéma infecté du conduit auditif externe.
Otites moyennes aigués incisées.

CGntre-Ifdlcatlons :

Compoﬁuon : 4 L

Hypersensibilité & I'un des constituants.

Perforatipn tympanique d'origine infectieuse ou traumatique.

Effets indésirables :

Réaction allergique.

Mise en garde :

Ne pas utiliser sans avis médical.

Montage du compte-gouttes :

1. Ouvrir le sachet qui protége le compte-gouttes.

2. Décapsuler le flacon de verre qui contient le médicament en tirant la Ianguatle métallique bien droit dans
le sens de la fliéche. Une fois la capsule déchirée, retirer I'opercule qui ferme le flacon.

3. Plaoerlle compte-gouttes sur le flacon.
! Tube de caoutchouc —# | | éj
|

Mode d' ‘mplol . Caouicnauc

1. Faire tiédir préalablement le flacon dans I'eau chaude ou le réchauffer dans la paume de la main. A la suite
d'emplois répétés, I'étiquette peut parfois se détacher ; il suffit alors de I'appliquer soigneusement sur le ﬂaoun
pourquelle se recolle. —

2. Dévisser le capuchon qui obture le compte-gouttes en maintenant e tuba dess=-=*

lindex; 7 -
3. Retourner le flacon, le tenir verticalement au-dessus du condi  _ ,E"_, rJ »&
4, Presser legérement le tube de caoutchouc du compte-gout .
— i

goutte @ goutte.
5. Aprés thaque instillation, laisser |a téte penchée pendant quel
Posologle :
- Adultes ;: utiliser en bain d'oreille (1 & 5 gouttes) 2 fois par jour,} =
- Enfants : utiliser en bain d'oreille (1 & 2 gouttes) 2 fois par jour, ¢
Laisser ensuite |a téte penchée pendant quelgues minutes. : AN
En régle générale, il est recommandé de ne pas utiliser sous pression. = WA

La durée gu traitement usuel ne doit pas excéder 10 jours.
POLYDENA ==

Forme et|présentation :
Solution auriculaire - Flacon compte-gouttes de 10,5 mi

Liste | (Tableau A)

crzuusruacs audry duig

Ne pem*lre délivré que sur ord

le - Suivre les indications dum

PROMOPHARM S.A.
Z.4. du Satel, Had Soualem - Maroc
‘ S/L BOUCHARA-RECORDATI




des réactions des
gros intestin. Lmquempmruz CLAVULIN, vous devez surveiller certains
wmohﬂmas afin de réduire les risques, Voir «Réactions nécessitant une attention
particuliéres, & la rubrique 4.
T

Tests sanguins et urinaires
Simmmdumum[mmdegimu ou explorations

nelles hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du glucoss), vous
devez informer le médecin ou l'infirmiére ier) que vous prenez CLAVULIN. En effet,
CLAVULIN peut influer sur les résultats de ces types de tests.

et une

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, pcﬂuenim
mwadnnutm jen. Cela inclut les médicaments vendus
el aussi les produits & base de plantes.

natice, vous pourriez avoir besoin de la refire.
nmd:utrus questions, si vous avez un doute, demandez plus
votre

p-mﬂmmwmﬂm:#mﬂtm
fant). mbmmamma-m méme en cas de symptimes
ntiques, cela pourrait lui tre nocif.
un des effets indésirables devient grave ou sl vous présentez un effet
mmmmmmmx pariez-en & votre médecin ou

OUE CLAVULIN ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE

IN est utilisé pour traiter les infections dues aux germes sensibles et/
mmmmmmwmmm;

Bl vous bles iluruiqw awmamibn ) & I'amoxiciline, & I'acide clavulanique, &
contenus dans CLAVULIN (dont la

€ hypersensibllité) & un
] amlb;ztiqus. (Ceci peut inclure une éruption cutande ou un gonflement du
ou du cou.

e la peau) lors de la prise d'un antibiotique.
mpuu.am.ammmrmmmm

ammmw:mmanmmmmm
e CLAVULIN.

consell & votre méclecln ou votre pharmacien avant de prendre ce
nmm
souffrez de mononucléose infectieuse,
X mme)mdespménmmﬁuwwm

o |n'urinez
dﬂm demandez consell 4 votre médecin ou votre pharmacien avant de
e CLAVULIN.

traitement de la goutte) avec CLAVULIN, le risque

plus
probénécide (en traitement de la goutts), votre médecin peut

décider d'ajuster votre dose de CLAVULIN.

Si des médicaments destinés & empécher la coagulation du sang (tels que la

warfaring) sont pris avec CLAVULIN, des analyses sanguines supplémentaires

peuvent &tre raquises.

CLAVULIN peut infiuer sur I'action du méthotrexate (un médicament utilisé pour
tralter le cancer ou les maladies rhumatismales).

Clavulin peut influer sur I'action du mycophénolate mafétil (traitement pour prévenir
le rejet de greffe deorganes)

Grossesse et allaitement

Si vous 8tes enceinte ou §'il est possible que vous le soyez, ou si vous allaitez, vous
devez en informer votre médecin ou votre pharmacien.

Demandez conseil 4 voire médecin ou votre pharmacien avant de prendre un
quelconque médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines :

Clavulin peut provoquer des effels indésirables susceptibles de réduire la capacité

& conduire.

Ne conduisez pas et n'utilisez pas de machines si vous ne vous sentez pas bien.
0 tions importantes concemant certains co s de Cf I 25

ADULTES, poudre pour suspension buvable en |
* CLAVULIN contient de IAspaﬂam (E%l) qui est une source de phénylalanine.

Celle-ci peut &tre nocive

s CLAVULIN contient de la maltodextrine (glucose). Si votre médecin vous a
informé{e) d'une intolérance A certains sucres, contactez-le avant de prendre ce
médicament.

nés avec une maladie appelée

Posologie
Adultes et enfants de 40 kg et plus
« Dose habituelle : 1 sachet 10/125 mg ou 2 comprimés 500 mg/62.5 mg trois fois

par jour
. MWM:?WIWZSWW?WMWMZ.BWMW
Bﬂ:;;llpﬂlmmdnlﬁwm
Les enfants Ages de 6 ans ou moins Anvert de e mun RN 5 voC

CLAVULIN en suspension buvabl
Demandez conseil 4 votre médeq
comprimés de Clavulin & des eni
Patients souffrant de probléme

PPY: 120,40 DH <o
Lo I4é?_3
106721 g

cLAVULIN 19126m3 (O
unvarraduunudéwumm sad\ﬂ el

TR

. Numdulsezpantnu‘llu
* Ne prenez pas CLAVULIN |
persistent, consultez de nou\

La prise d'une quantité excessiy
(nausées, vomissements ou diarml
le plus tot possible. Montrez la bo

Sl vous oubliez de prendre CLAY
&mmmwmm



EFFIPRED’

(Prednisolone)

PRESENTATIONS
Boite de 30 comprimés effervescents 4 5 mg
Boite de 20 comprimés effervescents 4 20 mg

COMPOSITION
- Comprimés effervescents 4 5 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de SOGIUM)......cocvrvriirinnrn 5 MG
Excipient gsp ...1 comprimé effervescent

- Comprimés effervescents & 20 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium)

20mg
Excipient gsp..............

1 comprimé effervescent
PROPRIETES
EFFIPRED® est un glucocorticoide 4 usage syst que, utiisé prin

7
propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immunodépressive

pour ses

INDICATIONS

Affections rhumalologiques, respiratoires, ORL. ophtalmologiques,  neurologiques,
néphrologiques, néoplasiques, infectieuses, hématologiques, endocriniennes digestives
dermatologiques, et dans les connectivites et collagénoses

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement & la prescription du médecin
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de

préférence en une prise le matin Crrirnce av gy

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotigu ~ FFeLp . t-?'gt-'qul
- Certaines viroses en évolution (herpés, vari wFE 12 202
- Etats psychotiques encore non contralés pa OT SnnY 7

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN G, .
En cas de traitement prolongé : =

- Observer un régime pauvre en sucres et en
calcium

- Réduire 'apport en sodium en tenant co EF F ‘PREDM

du comprimé (43 mQ de sodium par comp

(= 1 ¢
sodium par comprimé 4 5 mg) 20.&'1.2‘:&.%&9—"

===z I
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