——__soins.

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
<TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

wditions 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 maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
L'entente 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.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille-d4

irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie 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,
lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
iducation :
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.
1taire :
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  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

| — - ’
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteuret rerﬁ tous les j
£

o
mois.

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

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com o -
T

1UPRZS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére persontel,

PRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. . 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

Mﬂaladle U pentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Pensuonne(e] O Autre ;-

LD AR A ROE VLA

Adresse /T’L"v, QN-E—L& "\ﬁ(’)\/‘l _L* (9 Q—&\\A\w\ G“Qid\'
- SGEMABNATC 1o des tris enpagts sl B 4

Cadre réservé au Médecin

N9 w19-534347
H\ 33 U \ }"

O Optique Oau

Matricule -«

B Actif

Nom & Prénom t

Cachet du médecin :

)

’
Date de consultation 2‘1'..; T

Nom et prénom du malade :-

% o '
Lien de parenté : Luu-merr;gZ D Conjoi —_— D Enfant
Nature de la maladie : e { ......... \-/ E_ WIS« S W L(_
En cas d'accident préciser |es Causes et CIrCONSTANCES ;i s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'atte
médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je ¢
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait 3 3 PRE Ty Sm—— —
Signature de l'adhérent(e) -----------------
; VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie  \? W19-534347
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute = : s T SN
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérentle) :
Total des frais engagés e
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot :




:es des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
A Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiefm des
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Dents Nature des we: L LI 11111
Ceeffi
SOINS DENTAIRES Traitées Soins L
—_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
rRT—
MONTANTS
DES SOINS
S —
—
DEBUT
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES - DEAECUTION
Zachet et signature du Date Désignation des Montant
oratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
s : ) ——
- ) S| FPRRRINS .8, CAIMBNN: MRS | O RO FIN
........................................................................................ D'EXECUTION
N pt—
I DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................... b DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
: - — . R S DES TRAVAUX
- = =~ AUXILIAIRES MEDICAUX  _ _ 2ss33ar2 | 21430882 —_
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
P —
g MONTANTS
- " el DES SOINS
= (Création, remont, adjonction) e
""""""""""" Foncoonnel, Therapeutique, nécessaire a la professan
‘ 1 P I—
= 1 DATE DU
— e —- DEVIS
S e———
— VOLET ADHERENT “ ! .
DATE DE
- e LEXECUTION
SI——
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECL
—




Dogteur Khalid TAZ\SIDQ['I J—Sam gl Sall i e isall

DE L'UNIVERSITE DE PARIS b= il s
EXPERT ASSERMENTE AUPRES DEB TRIBUNAUX ,.‘,_H_-sz‘ S Lilxe —
SPECIALISTE PNEUMOPHTISIOLOGUE gl jlandl sl sl 08 pcl il
MALADIES DES POUMONS - TUBERCULOSE ) N[ % PO W S| of

ASTHME ET ALLERGIES RESPIRATOIRES

<1 [ e T
CANCEROLOGIE THORACIQU g g ey

PATHOLOGIE RESPIRATOIRE DU SOMMEIL BT RONFLEMENT P ekl S L Ry —
EXPLORATION FONCTIONNELLE RE§PIRATOIRE WLl el
FIBROSCOPIE BRONCHIQ! P Logll il

Casablsz 3 LB e etz nseegenge e seseesaes i sladl,I!
‘“;\ B PRI R

MR EL OUELDRHIRI ABDELILAH

- 4, )
Ho )
Stodal 7/ »fn/

PRENDRE 1 CAS MATIN MIDI ET SOIR

APIXOL COLLUTOIRE .~
PRENDRE 2 BOUFFEES 4 A 5FQIS PAR JOUR

=9
@
@)

Miflasone 400 pg __;,—
INHALER 1 GELULE MATIN ET SOIR PENDANT 15
JOURS

M é‘-_) Prlmalanlﬁmg e,

PRENDRE 1 COMPRTMEMATIN ET SOIR 15 JOURS

~
=
Q
Q

Vibra 200 g
PRENDRE 1 COMF’R‘?ME PART JOUR \6.

e
k.:‘\
0

v

Urgences Tél ; 0661 151 257 : sl Sdomnnad!
1, Av Lalla Yacut 2¢me érage - (_’usnh];mcu\i‘ 05222209 88/0522207524@) 2 3l - Sadb Y gL 148,




Dogstdur Khalid TAZI SIDQUI J—S2m gl all i gl I
. DE L' UNIVERSITE DE PARIS oy e >
EXPERT ASSERMENTE AUPRES DES TRIBUNAUX S Ll (G ke ppa
SPECIALISTE PNEUMOPHTISIOLOGUE sl jLaall Blal 8 palaisl
MALADIES DES POUMONS - TUBERCULOSE | W JU [ R PO
ASTHME ET ALLERGIES RESPIRATOIRES o B e o
CANCEROLOGIE THORACIQUE g = o
PATHOLOGIH RESPIRATOIRE DU SOMMEIL ET RONFLEMENT il = S Gl
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE =l Ll el
FIBROSCOPIE BRONCHIQUE Al —albgll i)
Casablanca, le ........ooonnpes S———— L e R |
2470372020 . :

Facture
| MR EL OUELDRHIRI ABDELILAH

l Acte Honoraire
Consultation 250.00 Dh
Total 250.00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
250.00 Dirhams

6 R
001@4%&3%8% j

Urgences Tél : 0661 151 257 : oW S¥owmiad!

1, Av Lalla Yacut 2¢me étage - Casablanca () 0522 2209 88/ 0522 20 75 24 () 2 3! — Dadly WY g1 od,
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8 comprimés sécables

COMPOSITION QUALITATIVE ET Q "mm w
Doxycycline monghydratée ............... 118000"250449

CLASSE PH THEI 59
Antibiotiques de la famille dest  UT.AV: PPV g
(J : anti-infectieux).

DANS QUELS CAS UTILISen v mmmee .

nsibles aux tétracyclines, dans laurs mamEeﬁ-tatsuns respiratoires, geénitales, uri-
rales.

Infections a germes
naires, oculaires ou
Acné.
ATTENTION !
DANS QUEL(S) CAS\NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT (CONTRE-INDICATIONS)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie au tétracycline ;
- 'emploi de ce méd ent est a éviter chez I'enfant de moins de huit ans (risque de coloration per-

manente des dents el développement insuffisant de I'émail dentaire) ;

association avec les [étinoides administrés par voie orale (médicaments utilisés dans certaines

maladies de la peau).
Ce médicament NE DOIT
grossesse
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
PRECAUTIONS D'EMPL
En raison des risques de senslbilisation a la lumiére, il est conseillé d'éviter de s'exposer directement au
soleil et aux rayons uliraviolety pendant le traitement qui doit étre interrompu en cas d'apparition de
manifestations cutanées, a de rougeur.
Prendre les comprimés au cour§ des repas.
Prévenir votre médecin en cas insuffisance rénale ou hépatique (foie).
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Ce médicament doit étre administté a distance des antiacides et des sels de fer (par exemple & deux
heures d'intervalle).
L'association avec les rétinoides voie orale est contre-indiquée.
AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES\INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU
AVOTRE PHARMACIEN.
GROSSESSE ET ALLAITEMEN
Il est préférable de ne pas utiliser ce édicament pendant le premier trimestre de la grossesse. Si vous
découvrez que vous étes eénceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger
de la nécessité de le poursuivre -
L'utilisation de ce médicament est contrg-indiquée pendant les deuxiéme et troisibme trimestres de votre
grossesse.
Si votre médecin vous prescrit ce médiciment, I'allaitement est déconseillé.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT (POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION)
Posologie : Se conformer a la prescripljon du médecin traitant.
Mode et voie d’administration : Vole orale.

'AS ETRE UTILISE pendant les deuxiéme et troisiéme trimestres de votre




Ga.rdez cette notice, vous pourri
+ Sivous avez besoin de plus d'inf
« Siles symptémes saggmvento
«Si vou%r,emarquez des

ressentez un des effet
ou votde pharmaci

"-\.

Une dosede 5 ml oonﬁem 00699 d'éthanol

BST-CE QUE STODAL, sirop ET

ANB QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
igament homéopathlque

ellement utilisé dans le traitement

-lES LES |NFO
CONNAITRE A AAT DE

ST0 Al sirop 7/
Si votr médecm vou?fﬁformé(e) d'une

lérance au

ersonnes présentant une i
, un syndrome de malabsorption
du glugose et du galactose ou un déficit en

et 3,75 g de saccharose.
Une dose de 15 mlcontient 0,206 g d‘éthanal
et 11,25 g de saccharose.
Lutilisation de ce médicament est
dangereuse chez les sujets alcooliques et
doit étre prise en compte chez les femmes
enceintes ou allaitant, les enfants et les
pes a haut ns% ue tels que lesinsuffisants
patiques ou les épileptiques.
Compte tenu de la présence de PULSATILLA
6 CH dans la formule, ce médicament ne doit
pas étre utilisé en cas d'otite ou de sinusite,
sans avis médical.
Informations importantes concernant
certains composants de STODAL, sirop
Exclpiems a effet notoire : saccharose,
éthanol.

3 (OMMENT PRENDRE STODAb
siro é
Vmeorae




93.141.227-B | MA Si vous faites une crise d'asthme, ou si v

devez utiliser un autre médicament conte

, (béta-i mimétique d’action rapide et de ¢
“"“m"m“l“ m““ “l par inhalation, et que votre médecin vous
- 6 1118001"03026 aigus d'asthme. Le soulagement habituell
() MIFLASONE® 400 ig bata2 niimétique par voie inhalée doit alo
i BTV 2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A C
e MIFLASDNE 400 microgrammes, poudr
Contre-indications :
: — N'utilisez jamais MIFLASONE 400 micr
| I gélule : |

VEL9 T

Si vous étes allergique a la substance act
d) NOVARTIS contenu%dans ce médicament, mentionn
Avertissements et précautions
NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR Adressez+vous 4 votre médecin ou pharm
Dénomination du médicament : 400 microgrammes, poudre pour inhalati

| Si la dose habituellement efficace de MIF|
M l F LASO N ou les épisodes de géne respiratoire devie
aggravation de I'asthme, consultez rapide

400 mic rammes traitement

Poudre pour inhalation en gélule Ce produit; actif en inhalation doit atteind
poumons. En cas d'encombrement des vo

Dipropionate de béclométasone abondantes) ou d'infection, son efficacité
Boite de 60 gélules rapidement votre médecin afin qu'il instal
— ] ‘ T En cas de fievre, toux, difficulté a respirer
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce respirant gi surviendraient en cours de t
médicament.

) . ‘ ) Si vous avez eu dans le passé une tuberc
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. respiratoire, parlez-en & votre médecin a\

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin, ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement brescm. Ne le donnez jamais &
quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre

En cas d'apparition d'une vision floue ou ¢
dg traitement, consulter votre médecin.

Si vous rer.dyez un traitement corticoide |
débutez votre traitement par MIFLASONE,

if, méme si les sign i identi tres. T i
| nﬂc ,méme s eg S g gs de leur maladle sont |d.ent|ques aux votres comprimés. Motre médecin vous donnera
| Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet progressivement la dose des corticoides
L | 2 Lt nhla nan manbiannd dans natba nabina nadas an L unbra midanin At A untea
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* Gardez cette notice, Vo,

* Si vous avez toute aufrequestion, ST VoUs avez Un doule, demandez plus
d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

» Ce meédicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 4 quelgu'un
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effel indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre méllecin ou & votre pharmacien.

== 1.QU'EST-CE QUE PRIMALAN 5 mg, comprimé sécable ET DANS QUELS CAS EST-IL
=—— UTILISE? 2

== Classe pharmacothérapeutique

ANTIHISTAMINIQUE A USAGE SYSTEMIQUE

(D : Dermatologie)

(R : Systéme respiratoire)

Indications

Ce médicament contient un antihistaminique: la méquitazine.

Il est indiqué dans le tratement symptomatique des manifestations allergiques telles que:
* rhinite allergique (exemple: rhume des foins, rhinite non saisonniére...),

* canjonctivite,

* yrticaire.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
PRIMALAN 5 mg, comprimé sécable ?

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance 4 certains sucres, contactez-le avant
de prendre ce médicament.

Contre-indications

Ne prenez jamais PRIMALAN 5 mg, comprimé sécable dans les cas suivants :

* si vous étes allergique (hypersensible) & la substance active ou & l'un des autres
composants contenus dans PRIMALAN 5 mg, comprimé sécable.

* si vous prenez d'autres médicaments connus pour provoquer une modification de
[électrocardiogramme (ECG), notamment des médicaments connus pour provogquer un «
allongement de lintervalle QT = par exemple, certains médicaments pour le ceeur de la
famille des antiarythmiques, le sotalol, certains antibiotiques, la vincamine IV, le diphémanil
ou la mizolastine (voir Pri i )

* si vous présentez certaines modifications anormales de |'électrocardiogramme d'origine
congénitale appelées « syndrome du QT long congénital »,

* si vous avez une faible concentration de potassium dans le sang (hypokaliémie),

* sl vous avez un rythme cardiaque lent,

* si vous avez présenté des antécédents ancieng ou récents d'agranulocytose (baisse
importante des globules blancs dans le sang),

* si vous avez certaines formes de glaucome (augmentation de la pression intraoculaire),
* si vous avez une difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.




