RECOMMANDATIONS |IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 ainsi
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 & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 '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 & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 2 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 a 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

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

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du tratement des données

caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .........
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ATROVENT (,50 mg / 2 ml ()

(Bromure d'ipratropium)
Solution pour inhalation par nébuliseur
10 unidoses
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PPV : 68 DH B0

Nbr Articles TVA 7% Base: Montant "VA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Soixante Huit Dirhams et 80 centimes.




‘ . | ONBREZ®BREEZHALER® 150 1ig O
' Poudre pour inhalation en gelute'
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150 microgrammes et 300 microgrammes
poudre pour inhalation en gélules

Maléate d’indacatérol




Ventoline 5 mg/ml - solution pour inhalation

ﬁﬂr nébuliseur =
Salbutamol wasmlthKlme Ma

Ain El Aouda 3
Vﬂ.ll"tl lire attentivement I'intégralité de cette notice avant i ﬁqmﬂ dg Raba
Gardez cette notice. Vious pourriez avoir besoin de la relie. ‘g
* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou v, @
* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le don 5 “““ ““ l\l\\\\\\l\\l\l\\\
leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identigu =
*  Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a v. ey O vmre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Que contient cette notice ? :
. Qu'est-ce que Ventoline et dans quel cas est-il utilisé ?

1

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Ventoline 7
3. Comment utiliser Ventoline ?
4
5

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
. Comment conserver Ventoline 7
6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. Qu'est-ce que Ventoline et dans quel cas est-il utilisé ?
Ventoline contient du salbutamol qui fait partie d'un groupe de médicaments appelés bronchodilatateurs a
action rapide. Les bronchodilatateurs a action rapide relachent, en quelques minutes, les muscles des parois des
petites vaies respiratoires dans les poumons.
Ventoline est indiqué chez les adultes, les adolescents dgés de 12 a 18 ans et les enfants agés de 4 4 11 ans
(pour les bébés et les enfants de moins de 4 ans, voir rubrigue 3).
Ventdline :

® aide a ouvrir les voies respiratoires dans les poumons et vous facilite la respiration,

® aide a atténuer l'oppression thoracique, la respiration sifflante et la toux qui sont associées a l'asthme.
Ventoline est utilisé pour traiter les problémes respiratoires chez les personnes souffrant d'asthme (maladie
chronique inflammatoire des voies respiratoires), de branchite chronique (inflammation des voies
respiratoires) et d'emphyseme (destruction progressive du tissu pulmonaire). Son effet inclut le soulagement et
la prévention des symptomes provoqués par l'effort ou par d'autres éléments déclencheurs. Les éléments
déclencheurs courants incluent la poussiére de maison, le pollen, les chats, les chiens et la fumée de cigarette.
Si votre asthme est fort actif (par exemple si vous avez des symptomes fréquents, des poussées fréquentes, ou
une capacité physique restreinte), vous devez en informer votre médecin qui pourra instaurer un traitement par,
ou augmenter la dose d'un médicament pour contrdler votre asthme, comme un corticostéroide inhalé.
Ventoline solution pour inhalation par nebuliseur s'utilise pour traiter les problémes respiratoires chez les
personnes souffrant d'asthme ou d'autres affections des voies respiratoires. Ventoline solution pour inhalation
par nébuliseur est habituellement prescrit aux personnes qui souffrent assez gravement de ces maladies, lorsque
les autres formes de traitement ne sont pas suffisamment efficaces. Ventoline solution pour inhalation par
nébuliseur est également utilisé pour traiter les crises sévéres d'asthme.

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Ventoline ?

Information importante :
Ventoline solution pour inhalation par nébuliseur ne peut étre utilisé que par inhalation 4 partir d'un
nébullseur et ne peut étre ni mjecte ni avalé, ni administré par le nez.
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

Je soussigné : Dr Rachid El Khettar

Certifieque: Mr Mohamed Joudane

Présente : BPCO sévére avec exacerbations fréquentes

Nécessitantuntraitementd’uneduréede: un traitement médical Permanent (4 Vie)

Dont ci-jointordonnance :

(adéfautnoterletraitement prescrit)

Ventoline solution 0.5 pour cent (5Mg /ml)

Atrovent 0,5mg /2ml

Physiodose

Ventoline suspension pour inhalation en flacon pressurisé
Bronchodual solution pour inhalation

Utibo breezhaler 110ug / 50ug

Onbrez breezhaler 150 microgrammes

Miflasone 400ug

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18

Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) — Casablanca




