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

pnditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit tre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

s0ins.
armacie :
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 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

eclamation : contact@mupras.com
rise en charge ! pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données

&ére personnel

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

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

Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Cadre réserveé a l'adhérent [e)

Matricule _/‘:’/.2 ....................... SOCIBEE | e 2
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D UL e eeeeee e eeeeeemng e e smsnaeesnssanaannans

Nom & Prénom Lﬁhm&wbﬂgQ AN (\J‘_Q.LLU{%(.QSAKL‘RLL&&) :

Date de?a%sgﬁc?a&ﬁ'{acﬂ ~AAQL 2 ............ e |
Adresse ﬂbl’kd\)}\(,H%N@q%giﬁ)&&&&\,MA%Z\ ............. |

Tel. OG-GX:IO‘ :‘[%Ll. ....... Total des frais engagés OOC”/XQ/&% Dhs |

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

> el
Date de consultation : %/d‘ié?—afz—o : " L —
Nom et prénom du malade»?ﬁccr{c.{mzé.{\,‘,@é&,;z ............
() Luirméme /° (O Conjoint () Enfant

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.........cccceeeeeeeeen L3 =L Z'\"O c’ .....................................

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : .........ccceeeeeereeiairunnnnennns e e SIS

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—

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

|
T . Le: L1 g2 S R0 2. |
Signature de l'adhérent{e] : ...... e |
' |

|
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Desloratadine
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Vou:llaz lire attentivement l'intégralité de ge va\l de prendre ce médicoment.

lez ceffe notice, vous pourriez avoir besoin rel

. | vou: uv;ntoma aulre quashm si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin
sn

N? le donnez jomais & quelqu'un d'autre, méme en

cga? mamam s I»ﬁgquﬁ cechmu "urgr\!:‘::!nnvcus r un effet indésirable non

dans cefie nolice, parlez-en & voire in ou & volre pharmacien.
Compaosition du médicament :
Pour un comprimé pelliculé:.

.. S mg

Lactose M‘p&é‘“m‘ microcristalline, amidon 1500 LM, oxyde de Magnésium, stéarate de mognésium,
eau puriliée, opadry bleu,
Excipients & effet notoire : Loctose anhydre.

Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité ;
comprimé pelliculé est un médicoment cnnire I allergie rend pas som 1
m a com volrpn mon nhrn»qua L] usu B8 N P S

w est mndiqré chez I' oduha m ¥ udol;ts:l |12 ans et pll.rs]I

T u e allergie, par exempl e Ymr Omides Toims u o Iargna uux acariens) c'ﬁaz odtnm u! ud‘uluc-
% i‘unsl Frrau éatu tomes :nn runnonl oa élernuement Emﬁ qui i:out ou qui démor res
L

is, u ui sont rouges ou
uﬂaqussl ulilisé pour soul oger q ymﬁémﬁsé‘:;mcnﬁ oﬂT?lrhcwrs [atteinte cutanée
es ngeaisons et éruptions urticariennes.

rovoquée puﬂn allergie). es sym(ﬁﬁmes comprennen!
Eu Jﬂ 'Tu vous uu;:ﬂn poursuivie vos acliviles

quolidiennes e g présarve voire sommeil.
F ents (12 ans et plg°] pfendaa un comprimé une fois por jour.
Avalez le :nmpnmé en enfier avec , u moment ou en dehors des repas.

Voie omi:
rhinite ul!ergnqu- dont vous

G nt lo dures mmam pcin minera le
mz ef Iormmero |u vel avuus ey prpnare l{? m?
Com:a nunl urllcolra iu Irnlltman peut étre variable d'un patient & |'autre ef vous devez donc
suivre les instructions de

Si voire xlmh ollergique est n.n!e présence de symptdmes Sycune pénnd- oins de 4 jours

par umalgu ou sur l:jvl 4 mnmrm ma ce fraitement
r une durée qui ﬂr}ro da M lugtion des af du ke ok
i volre rhinite aller ue;:l sistante Ipréunca symp s sur une pénodo de 4 jours ou plus par Prﬁvsﬂu L
i p.nﬁo p?us J”(momed voire in peul vous recommander ce fraifement pour une
e g
vous ol
mm:ulnunm 3i vous oul
Ne prenex Iﬂ‘:.h LOREUS® 5 .m pawu normal
Ei mﬁ&‘e:su rgiqu;llhrper?:i!ml @ la desloratodine, é' I'un des autres composants contenus dans
mg, ou o la loratadine. Risque del
w; Si vous avel
Comme tous les quer des effets indésirables, mais ils ne Informa
surviennent pas :y.\lémaﬂqunmenl chez tout le moﬂd’a * A conse
Si vous ressentez I'un de ces effets indésirables graves, arrétez de prendre le médicoment et consultez * Tenir hol
d'urgence un médecin. . N
F.rmunnv pouvant affecter jusqu’a 1 personne sur 10 + Tablea
. asse de lo bouche,
* maux de léle,
Trés rares : pouvont affecter jusqu‘a | personne sur 10 000
* réactions qflerg‘quu sévéres,
* éruption cutan
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NASONEX 50 pg/dose

Suspension pour pulvérisaior - NOTICE: INFORMATION DE L'UTILISATEUR UFRZ32A891H
Flacon de 120 doses 50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation nasale

ppV- 136,20 DH . Furoate de mométasone

Distribué ~* MSD Maro

I

NN

[Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit, Ne le donnez pas & d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien.
Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4.

Que contient cette notice ?
i

Quiest-ce que NASONEX 50 microgrammes/dase, suspension pour pulvérisation nasale et dans quels
cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser NASONEX 50 microgrammes/dose,
suspension pour pulvérisation nasale ?

Comment utiliser NASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation nasale ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver NASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation nasale ?
Contenu de l'emballage et autres informations

. QUEST-CE QUE NASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation nasale

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Décongestionnants et autres préparations nasales a usage
topique - corticoides, code ATC : ROTAD09

Miact ramiiaMACANENY 2?2
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Radiologie Al Quods ?@ ool dad¥L jaadl

Bd Al Quods, 697 - An Chock - Casablanca
Tel. 052221 4343 Fax:05 2021 4343 E-mail- radlologiealquods@qmail com

I

Casablanca. le 31/08/2020
FACTURE N°: 1663/2020

Nom & Prénom : BEGGAR KHADDOUJ
Date d’examen  : 31/08/2020

Examens Honoraires

ECHOGRAPHIE CERVICALE 500 DH

NET A PAYER

2|

500

Arrétée la présente facture i la somme de :

CINQ CENTS DH

ICE : 002313947000064




