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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois a 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 & la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins
education :
L'entente préslable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@rmupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me 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 1B - www n upras.com

Déclaration de Maladie
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() Maladie (D) Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule : ¥ 6 .................. Société :

() Actif Pensmnne[ﬁ L) DS e

Nom & Prénom :........ N A&f )DC:L(&&A ................................................................................
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Cadre réservé au Médecin -
gD
2 - - c\,
Cachet du médecin : <

Date de consuitation : ............. fvsasvviray AP e j N
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature:de'lasmaladion ... s msinimnnis s st gl s e s s
En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes | ........cocceeveeveeeevvnseenns S R A

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, l'acte pratigué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
............ Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
SOINS DENTAIRES | _D°onts | Neturedes | o tricient
............................................ Traitées Soins
SCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | e [
Cachet du Pharmacien ) O —
. Date Montant de la Facture H !
ou du Fournisseur - '
= MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
e | sy . DEBUT ‘
£) s : =) 0
ANALYSES - RADIOGRAPHIES s Vo gy 5 : DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant Y 2 v 2 i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
FIN
....... T e . |
. D IE—— OBE S
| e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
- DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires =
..... MONTANTS |
DES SOINS [
[Création, remont, adjonction) -
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
—
"""""" DATE DU
DEVIS
. DATE DE
N L'EXECUTION

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




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent trailée, I'acte pratiqué et indiguer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

UPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d Actions Sociales
5 de Royal Air Maroc

P17/ 062488 |

DATE DE DEPOT

)

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature
des soins

Coefficient

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Mle
[N

Coefficient
es travaux

i

Montant des soins

!

Debut d'execution

I

Fin d'execution

|

Nom & Pfénomﬂ\/ff@/l'“—

Fonction {~&-

]y - —

Mail na/modf@qufa«(m arot. ,Cor)

MEDECIN

Prenom du PAIENT ..o

Adhérent [] Conjoint ] Enfant []

BB o s

Nature de la maladie

Date 1eérevisite .

A Date

ODF.

Détermination du coefficient
masticatoire

H
25533412 21433552
00000000 00000000 a
00000000 00000000
35533411 11433553

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Coefficient
des travaux

!

Meontant des soins

i

Date du devis

!

Fin d'execution

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances _ |

MQy»&ﬁl - Waer V{Gr wab

u

VOLET ADHERENT | NOM :
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pecLaraTionn: (P17 /00624 88) ‘%’M

Date de Depét

Montant engagé

Nbre de pieces Jointes

i

justificatifs exigés par la Mutuelle

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les

< <
@V\(,b@
Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des Y P
honoraires @ o NS
YA <l R
Ly = [C)
ava¥
= = : g
PHARMAGIE |Date...Q82/20/200%A A
Montant de la facture Al P
O
- Q\ \‘(\‘, o il
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ROXOLID® 150 et 300 mg, Comprimé pelliculé
(DCI : Roxit - e

Lot 180324 Ao e s
‘4

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :
Dé%ﬂ su : Comprimé 16,

RO; 1 pellicul
ROXOLID® 300, Comprimé pelliculé.
Composition ROXOLID® 150 ROXOLID® 300
Rouim:mm (och 150,00mg 300,

8. 1 comprimé

Fomm gsamr.nu ues !

ROXOLID® 150, Comprimé pellu:ulé Boite de 10.
ROXOLID® 300, Comprimé pelliculé. Boite de 7.
Classe pharmaco !hérapautique

tibiotique an Ia famille des m {J anti-infectieux).
2. DANS QUEL(S) CAS unusER CE MEDICAME
Ce medicament est indiqué dans le wmmhﬁmmnmm
3. DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Cemadmnnlmddtpasauauﬁ!iséﬂansmm suivants :
ummmmmmmhmmmm ou & ['un des constituants du produit,

association avec :
*les dérivés de |' de seigle : [' mine et la dihydroergotamine (médicaments de la migrai 3
d'lnsurﬂ.h (még&ﬁmonl ag:'aﬂuxi. .
- @ cas

tique, le aoo&ulmmmm.m chez l'enfant.

ENCA.SDEDOUTE ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VO#EMEDECINOUDEVOTRE
Hluu en gllda spéciales et Précautions d'emplol :

En cas d'insuffisance hé, I'administration de la n'est pas recommandée.
Enmdbnwﬂhanucﬁnﬂe Inwpasuﬂadem:&nsrla , lexcrétion rénale de la molécule étant faible.
Ilnmpasnémdennaﬂarumwadm
-Enmwndelaprhoneadegluwoa mnﬁdhammmdohpmim%émmdsmmdammmndu

CASDEWESTIND!SPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

lnteractions médlcamntam i

w—mw contre-indications)
AFIN D'EVITER D'EVE| ELLE rNTERAC PLUSIEURS MEDICAME Sel iptine,
% Jf‘%‘g slmgg Es;rsrémmu&mem TOU UTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN Z

Grossesse Et Allaitement :

P’i*:}?é“? %ERALE ILCO IWIENT oL ms ENT, DE TO
D AU LA GROSSESSE QU DE L'ALLAITEMI UJOURS
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VDTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAM JOU
Eﬂm sur I'aptitude a conduire des véhicules ou 3 utiliser des machines :

Adtirer I'attention des conducteurs ou uNﬁsaraumdemdnnessurlesﬁsquesdasmsabonsvuwmm
4 coullENT UTILISER CE MEDK:AHENT ?




MUXOL® 0.3%
Solution buvable en flacons de 125 ml et 250 ml
(Chlorhydrate d'Ambroxof)

b ¥

Veuillez lire attentivement Intégn

Garder cette notice, vous pourrie:

i vous avez foute autre questior e ——
Ce médicament vous a élé pers¢

S s rvnumsy PPV (DH):

parlez-en & votre médecin ou a |
1- couposmouuuusmcn
cmrqydmd'mmw e UT. AVL: ..0300g

Excipients : Glycérol, Sorbitol, f Acétate de
furfuryle, acétate de isoamyle, al
delta-décalactone, eugénol, pipd T Jydrate,

Excipients 4 effet notoire : Sof

2- CLASSE PHARMACO-THEF
MUCOLYTIQUES.
(R : SYSTEME RESPIRATOIRE

3 INDICATIONS THERAPEUT
Traltement des troubles de la §
alguéis el des épisodes aigus d
Ce médicament est expectorar

LOTN° :

ichiques

4 POSOLOGIE

« Chez Faduite :

Posologie usuelle : 1 culllére 4 s¢

+ Chez I'enfant : \
Plusde 5 ans : 1 cuillére 2 café trofs ¥
25 ans : % cuiliére 4 café trois fois p.

Mode d’administration

Voie orale

Fréquence d'administration
Les prises seront espacées a intervalle régulier.
Durée de traitement

La durée du traitement ne dépassera pas 8 & 10 jours sans avis médical.

5- CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais MUXOL, solution buvable :

- si vous étes allergique (hypersensible) 4 la substance active ou a 'un des autres composants contenus dans ce médicament :
- Ne donnez pas MUXOL & votre enfant de moins de 2 ans.

6- EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas
systémaliquement chez tout le monde.

- Rare : pouvant survenir au maximum chez 1 personne sur 1000 :

Réaction d'hypersensibilité ;

Eruption cutanée, urticaire.

Fr&quamamdélznmm ne peut étre estimée sur la base des données disponibles :

Reéactions anaphylactiques, dont choc anaphylactique, angio-cedéme (gonflement rapide de la peau, du issu Sous-cutané, de ia
muqueuse ou du tissu sous-muqueux) el prunt ;

Réacmns cutanées sévéres (:Sonl émheme poiynwrphe de Stevens-Johnson/syndrome de Lyell et pustul

2igué g
Trouble dlgssufs mineurs & !ypede nausées, vomissements, brillure d'estomac. |l est conseillé dans ce cas de diminuer la
Maux de téte, vertige



e e T e e

OEDES® 20 mg

Microgranules gastro-résistants en gélules
mw@mu_-pmmﬁnemmuépendmm médicament.

e :

svovemédecnos . LOT 181038 s
g EXP 02/2021 \

d'autre, méme en
“ ST EecEIEn PPV 52.80DH

non mentionné
DENOMINATION DI
OEDES® 20 mg
COMPOSITION :
Chaque gélule contien
Excipients : gsp 1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :

Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boiltes de 7.14, 28 et 56
CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
oméprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe & protons. |l
diminue la sécrétion acide au niveau de l'estomac. ;
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Indications :

Adulte :

« En association a une bithérapie antibiotigue, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale

« Ulcére duodénal évolutif |
« Ulcére gastrique evolutif

« (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien

. Traitement symptomatique du refiux gastro-oesophagien associé ou non @ une esophagite
en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour. ;

. Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectes par Helicobacter
pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

« Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-oesophagien.

- Syndrome de Zollinger-Ellison.
« Tratement des lésions gastroduodénales induites par les anti-infammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable

. Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires no

stéroidiens chez les pa
d'ulcére gastroduodénal) pour
Enfant 4 partirde 1an.
. (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Contre-indications :
Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule:
nnue a ['un des composants de ce médicament.

« En cas d'allergie co
. En association avec 'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).

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

t 20mg de substance aclive : oméprazole

tients 3 risque (notamment age supérieur a B85 ans, antécédent
lesquels un traitement ant-inflammatoire est indispensable
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Docteur Isaac COHEN
Diplomé de la Faculté de médecine

De Strasbourg
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De Strasbourg
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Casablanca le 08//10/19

NOM: DAOUD
PRENOM: NABIL
AGE:56 ans

Examen fait le : 08/10/19

COMPTE RENDU DE NASOFIBROSCOPIE

- Exploration faite en vue de d'explorer une dysphonie récidivante
- Anesthésie locale de contact a la Xvlocaine 5% en pulvérisation.

FOSSES NASALES: - Rhinite

CAVUM: - Inflammatoire

OROPHARYNX : - Pharyngite+++
-RGO ?

LARYNX: -RAS

SINUS PERIFORME: - Libres

CONCLUSION: - Rhinopharyngite -RGO
- Traitement médical —A suivre (JO‘\
' S
SYR
D O\l



