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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 & 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 & joindre a 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 étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
gducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

JUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - uartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : \?6

H
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Nom et prénom du malade : qg}: '\(ﬁ

Lien de parenté : () Luiméme (O Gonjoint (O Enfant
Nature de la maladie :............. M ...... oAt LA KOS |
En cas d'accident préciser les causes et GIrCONSLANCES : .........c.ccoceveevvueeeeeveesrneeeennns T SHsiimrssamnesssmnnsny

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Ry . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la natured?es soils.
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le- Baiement di#sActes
______ TR SO A S - ¥ - (O A Important :
1“‘:}'(& ______________________ ,ﬂ?\ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, q ________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
st R S s S SDINS DENTAIRES D?"Fs Natu‘?e des Ceefficient
...................................................................................... o~ Traltees Salns
P—
T
EXECUTION DES ORDONNANCES .
Cachet du P A DAC DES TRAVAUX
'fgu;tuél‘ { 1:2:::? J‘ e Date Montant de la Facture S
SEETTe (EPaY SR
13 =~ L 1 S b Ll bbbttt bttt e ————
Dogl di K TR - MONTANTS
VUEATZ R— (Zti DES SOINS
| ST
............................................................................................................... >
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES LYEXECLITICN
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radioldgue Ceefficients des Honoraires
. T = (
,2 E(,Y\‘Q\IEQ'ZB\Z&JK 7 T > S \/(u(,/ ....................... EEXECUTIDN
_.‘,;r‘—""-- S U R 1, ., B RN el w%wﬁl.b ....................... ) R Err SEPTRTRIRS
/: i ] i iR R
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S : PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE PR—
4 H CCEFFICIENT
P 2 ) TRAVA
e AUXILIAIRES MEDICAUX asssaute | arasasee EESFRA
: - 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires :‘Egggi?? ??Egg‘igj
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) _—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
T ————
pem————
DATE DE
L'EXECUTION
—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




L)

e » : A a As s AN
Dr. Latif: BOUTAIB BEN SARI GI\2 g 9 8 i) 5 42

RHUMATOLOGUE
|
| Spécialiste des Maladies des OS It ol 1l S Lolazs
et des Articulations ‘bﬂ.’“ﬂs'-"“ ' (ples D) ‘,L-"’LA_J' 2
Diplomée de la Faculté de Médecine '\I‘\ {I‘. (0 " S ol aJs A_a-uf-
de Marseille (France ) @)
» /.:. ‘[Irm_su;'!; (Franc (!J. . f | (L i)
miedecin Lxpert Assermenite pres | 1 I ”
! les Tribunaux de Casablanca l \;L ."SU"“‘” S addoa 8 >
|
i

Casablanca, le ?_ E\

o esLandlyll

|~ To \C _
A I F SR \Cﬂ ACM Baume
-~ % de massage

.,-’""{;Jg"—*“t: e ?,_‘:ﬁ L
/'f\ \’UB % 3 ' t£ -‘l 5.f ACM Baume

Macsaga 50 ML

)/\ Yﬁ ( (\h— % ceen KX POC: 129.30 DH

FABIPHARM SARL

Aoy

41 3¢ A0 > Ay 3,
//""f’ﬂpl}a\ \O

‘_//“_\11

5.22.39.99.57 : ‘l— L.._:_..H |JJIA J i 283
C

I.E 001813785000001 - \Nl"L UQIH AR




' . NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR .

CRESTOR 5 mg, comprimé pelliculé i T, oy

0 Route

CRESTOR 10 mg, comprimé pelliculé Ol Zamars A saban Cassblanes

CRESTOR 20 mg, comprimé pelliculé

Crntor me cf p'" b30

Rosuvastatine || III II‘II IIII”III Il IIIIII Il

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament

car elle contient des informations importantes pour vous.

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

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

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

«  Sivous ressentez un quelconque effet |ndésnrable‘ parlezvsn a votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi é_toul er!al
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4.

ontient cette notice ?
?.ugz'ast-ce que CRESTOR, comprimé pelliculé et dans quels cas
est-il utilisé ? X
2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
CRESTOR, comprimé pelliculé ?
. Comment prendre CRESTOR, comprimé pelliculé ?
. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver CRESTOR, cumpn‘rné pelliculé ?

Cont de I'emballage et autres ns.

ooaw

. QU'EST-CE QUE CRESTOR, comprimé pelliculé ET DANS QUELS

CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Inhibiteur de I'HMG-CoA
réductase - code ATC : C10A A07

CRESTOR appartient au groupe des médicaments appelés statines.

CRESTOR vous a é1é prescrit parce que :
Vous avez un taux élevé de cholestérol ce qui signifie que vous
présentez un risque de faire une attaque cardiaque ou un accident
vasculaire cérébral. CRESTOR est utilisé chez les adultes, les
adolescents et les enfants 4gés de 6 ans et plus pour traiter un taux de
cholestéral élevé,

Il vous est recommandé de prendre des statines, car parfois un régime
alimentaire adaple etune aclnnté phy5| ue ne sufhsam as a corriger

Ne prenez jamais CRESTOR : 118001 183111
si vous étes allergique a la rosuvastatine ou & I'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la
rubrique 6 ;

sl vous éles enceinte, si vous allaitez, arrétez immédiatement le
traitement et prévenez votre médecin ; il convient de prendre un
contraceplif approprié pour éviter d'étre enceinte pendant le traitement
par CRESTOR ;

* si vous avez actuellement des problémes hépatiques ;

+ sivous avez des problémes rénaux graves (si vous avez un doute,
demandez & votre médecin) ;

+ sl vous avez des troubles musculaires appelés myopathie (douleurs
musculaires répétées ou inexpliquées) ;

+ sivous prenez de la ciclosporine (utilisée par exemple lors de greffes
d'organes).

Si vous étes concernés par I'une de ces situations (ou si vous avez un

doute), parlez-en & votre médecin.

De plus, vous ne devez pas prendre 40 mg de CRESTOR (dosage le

p1us élevé) si :
vous avez une insuffisance rénale modérée (en cas de doute,
demandez a votre médecin) ;

* vous avez des troubles de la thyroide ;

« vous avez des douleurs musculaires répétées ou inexpliquées,
des antécédents personnels ou familiaux de problémes musculaires ou
si vous avez déja présenté des douleurs musculaires avec un autre
médicament abaissant les taux de cholestérol ;

*  VOUus o régulié des quantités importantes
d’alcool ; 1
+ vous étes d'origine asiatique (japonais, chinois, philippin, b

vietnamien, coréen et indien) ;
+ vous étes déja traité par un autre médicament abaissant les taux
de cholestérol appelé fibrate.

Si vous étes concernés par I'une de ces situations (ou si vous avez un
doute), parlez-en a votre médecin.

Avertissements et précautions

Adressez-vous a volre médecin ou pharmacien avant de prendre CRESTOR :
« sl vous avez des problémes hépatiaues
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CETAMYL® 1g "
' Comprimés CETAMYL 1000 mg ()
) i Paracétamol R do 10 comprin PP enad 320 DH
EORME ET PRESENTATION ;
CETAMYL® 1g Comprimés sécables oblongs — Bofte de 10. "m,m"lmmlﬂ””ﬂ
gara%lamol : 1 6118000191438
Excipients qsp : 1 comprim

Excipient & effet notoire : lactose.
BROPRIETES ;
Antalgique (calme la douleur) — Antipyrétique (fait baisser la fievre).

Traitement syrnptomaticlue des douleurs et/ou fidvre (maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires,
courbatures, régles douloureuses).

- Enfants de moins de 15 ans.

- Hypersensibilité au paracétamol ou a I'un des composants

- Insuffisance hépatocellulaire

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

Posologie :

CETAMYL® 1g est réservé & |'adulte et a I'enfant a partir de 15 ans (> 50 kg). .\

La posologie usuelle est de ¥ a 1 comprimé dosé & 1 g par prise, & renouveler en cas de besoin au
bout de 4 heures minimum. ® : . '

Il n'est généralement pas nécessaire de dépasser 3 g de CETAMYL™ par jour, soit 3 comprimés.
Cependant, en cas de douleurs plus intenses, la posologie maximale peut étre augmentée jusqu'a 4 g
Earjour. soit 4 comprimés par jour. Toujours respecter un intervalle de 4 heures entre les prises.

n cas d'insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine inférieure a 10 ml/min), l'intervalle entre
deux prises sera au minimum de 8 heures. La dose de paracétamol ne devra pas dépasser 3 g par
jour, soit 3 comprimés. 7

n cas de persistance de douleur ou de fiévre, d'efficacité insatisfaisante, ou d'apparition d'autres
symptémes, il est recommandé de prévenir votre médecin ou votre pharmacien.

Mode d'administration :

Voie orale. )

Les comprimés sont 4 avaler, si besoin aprés les avoir cassés en deux, tels quels avec une boisson
(eau, lait, jus de fruit).

En raison de la dose unitaire par comprimé (1g), CETAMYL® 1g n'est pas adaptée & I'enfant de moins
de 15 ans. Pour éviter un risque de surdosage, vérifier I'absence de paracétamol dans la composition
d'autres médicaments.

Doses maximales recommandées :

ﬂdulla et enfant de pius de 50 kg : la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder 4 g par jour.

Gr et allait: t:

CETAMYL® 1?, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la grossesse et
pendant |'ajlaitement.

CETAMYL® est un médi 1t. Ne pas lai a la portée des enfants.

En cas de doute ou de complications, demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
EFFETS INDESIRABLES

- Rarement : Réactions d'hypersensibilité & de choc ana; ;ﬂacbcl ue, cedéme de Quincke, érythéme, urticaire,
rash cutané. Leur survenue impose 'amét mmﬁfde ce médpihtamen et des médicaments appamlés.

- Exceptionnellement : thrombopénie, leucopénie et neutropénie.
Surdosage :

En cas de surdosage thérapeutique ou intoxication accidentelle, prévenir impérativement le médecin
traitant ou le pharmacien et transférer immédiatement le sujet en milieu hospitalier.

Né itant des pré { d'emploi :
- Anticoagulants oraux - risque 'aumgntation de |'effet de I'anticoagulant oral et du r‘ssq(lsle hémorragique
en cas de prise de CETAMYL® aux doses maximales €4 g/j) pendant au moins 4 jours. Contrdle régulier
de I'INR. Adaptation éventuelle de la posologie de I'anticoagulant oral pendant le traitement par Cl
et aprés son arrét.
Examens paracliniques :

prise de CETAMYL® peut fausser le dosage de la glycémie par la méthode a la glucose oxydase-peroxydase

s de concentrations anormalement élevées.
de CETAMYL® peut fausser le dosage de I'acide urique sanguin par la méthode & I'acide phosphotungstique.

abri de [a lumiére et en dessous de 25°C.
ibre
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