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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A l'adhérent doit étre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille dé
50ins.
Pharmacie :

" les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radioclogie et Biologie :

i La facture ainsi qu’une copie des résuitats 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.

Optique :

*  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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

Dentaire :

En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

: contact@mupras.com

(=]

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a oi n” 09-08 relative a 1a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnded

a caractére personnel

'n Abdellah - 6éme Etage A

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 2

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& ¢’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N% w19-501430

2 maladie U pentaire -

Cadre reserue a l'adhérent (e)

Matricule /le.) "

@ Actif D Pensionné(e)

Nom & Prénom : AFbﬂ\M %ﬁFAA'
2|0k A2 2.
Wokbede Toam

i Uaiom 14 weocre. At M.
B Engages«i—g ..... g,go:jf.

Cadre réservée au MédecirD

— A
O optique n-?/g Cr;\‘ JDAutres

-,__ s R

Date de naissance "

- Dhs

Cachet du médecin :

5§
Date de consultation §~_)

Nom et prénom du malade :-odigns T —

D Enfant

Lien de parenté : & L

\
Nature de la maladie C{{QPFQ__

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances :

Dans e cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du

meédecin conseil de la Mutueile

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prisconnajgsance c#e la clause relative 3 la protection des données pe onnelles
Fait & COGAomCa ] e: @R/ OA. . Fod..

Signature de Iadherent(e) grasees o
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45 R, L S ET HONORAIRES: o
Dates des Natures des Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes § Actes Ceefficient deg Honoraires | attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important. :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le hitan de I'ODF.
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==/ MASTICATOIRE
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DES SDINS
[Création, remont, adjonction)
Fancuonnel, Thérapeutique, nécessare a la professon
DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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BOUCHE, SINUSITE, RHUME
int d'utiliser le spray nasal HUMER NEZ TRES BOUCHE, SINUSITE, RHUME.
.Z TRES BOUCHE, SINUSITE, RHUME et quand l'utiliser 7

3ITE, RHUME est une solution hypertonique qui s'utilise en cas de forte congestion nasale lors d'une
MHOPMWWHE. La solution hypertonique enrichie en extraits de plantes fluidifie les sécrétions nasales
et facilite 'élimination des bactéries et virus.
2. Comment utiliser HUMER NEZ TRES BOUCHE, SINUSITE, RHUME 7

. Mode d’emploi:
Spray nasal. Réservé aux enfants de plus de 12 ans et aux adultes.
1. Se moucher.
2. Agiter le flacon, retirer le capuchon protecteur.
3. Lors de la 1= utilisation, amorcer la pompe en effectuant une ou deux pressions.
4, Insérer verticalement lembout dans une narine et fermer l'autre en appuyant avec un doigt.
Effectuer 2 & 3 pulvérisations dans chaque narine en inspirant.
Nettoyer l'embout a I'eau chaude aprés chaque utilisation, séchez-le et remettez e capuchon protecteur avant de ranger le spray.
Précautions d’emploi :
- Ne pas utiliser le produit en cas d'allergie a I'un des ingrédients.
-Vous pouvez ressentir a 'application du produit et ce pendant une courte durée, des sensations de picotements. Ceci est possible et
passager, cela montre que le produit agit. Cependant, si elles persistent ou sont trop intenses, stoppez |'utilisation du produit et
consultez votre médecin ou votre pharmacien,
-Ne pas dépasser 3 pulvérisations par narine, 2-3 fois par jour maximum.
- 104 20 minutes suivant l'application, il se produit un fort écoulement nasal qui sexplique par I'action drainante de la solution sur les
sinus. Durant cette période, ne pas réutiliser le spray. En fonction de la sévérité de la congestion nasale, cet écoulement peut durer
entre 4 et 6 heures. . J
- En I'absence d'amélioration des symptomes dans les 7 jours suivant I'utilisation du produit, consulter ufi médecis.
-Ne pas utiliser le produit si le flacon est abimé, si la date limite d'utilisation est dépassée et si plus de 30 jours se sont écoulés depuis
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prescnl Ne le donnez jamais 4 quelqu'un d'autre,
méme en cas de symptames identiques, cela
pourrait luj étre nocif.

§, si vous avez un
armations a volre
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IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition

Métasulfobenzoate de prednisolone et de sodium
quantité correspondant en prednisoloned ... 20 mg,
Excipients : Acide tartrigue, acide citrique
anhydre, bicarbonate de sodium, benzoate de
lithium, citron ardme naturel, saccharinate de
sodium, silicone émulsion anti-mousse.

Chaque comprimé contient 50,80 mg de sodium.

Forme pharmaceutique et présentation
Comprimé effervescent. (Flacon (verre) de 20).

Classe pharmaco-thérapeutique
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE
(H : Hormones systémiques non sexuelles)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament est un corticoide,

I est indiqué dans certaines maladies, ol il est
utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

ATTENTION !

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans

les ¢as suivants :

» |a plupart des infections,

« certaines maladies virales en évolution (hépatites
virales, herpés, varicelle, zona),

+ cerfains troubles mentaux non traités,

« yaccination par des vaccins vivants,

« allergie 4 'un des constituants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE

DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

Mises en garde spéciales ‘ _

Ce médicament doit élre pris sous stricte

surveillance médicale,

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination
. Mécente, en cas d'ulcére digestif, de maladies
g du colon, d'intervention chirurgicale récente au
g niveau de l'intestin, de diabéte, d'hypertension
S artérielle, dinfection (notamment antécédents

Prednisolone

Comprimé effervescent sanofi aventis

de tuberculose), d'insuffisance hépatique,
d'insuffisance rénale, d'ostéoporose et de
myasthénie grave (maladie des muscles avec
fatigue musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans
les régions tropicale, subtropicale ou le sud-de
I'Europe, en raison du risque de maladie
parasitaire.

La prise de ce médicament en association avec
le sultopride (un médicament agissant sur le
systéme nerveux cenllal) OU avec un vaccin vivant
atténué est a éviter (voir rubrique “interactions
médi@amenteuses et autres interactions”).

PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT :

Eviter |e contact avec les sujets atteints de varicelle
ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter
brutalement le' traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la
diminution des doses.

Sous traitement el au cours de I'année suivant
I'arrét du traitement, prévenir le médecin de
la prise de corticoide, en cas d'intervention
chirurgicale ou de situation de stress (figvre,
maladie).

Les corticoides oraux ou injectables peuvent
favoriser I'apparition de tendinopathie, voire
de rupture tendineuse (exceptionnelle).

Prévenir votre médecin en cas d'apparition de
douleur tendineuse.

Précautions d’emploi

Pendant le traitement, votre médecin pourra
vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de l'apport en
sodium (environ 51 mg par comprimé).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

Interactions médicamenteuses et autres
interactions

Ce médicament DOIT ETRE EVITE en association
avec le sultopride (un médicament agissant sur le
systéme nerveux central) ou avec un vaccin vivant
atténué (cf "Mises en garde spéciales”).

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS L FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN,

Grossesse - Allaitement

Grossesse :

Ce médlcamcnt ne sera utilisé pendant la grossesse
qu'en cas de néessité.

Si vous découvrez que vous étes enceinte
pendant le traitement, consultez votre médedn
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Boite d'un flacon de 140 doses

pralité de cete notice avant d'utiliser

&z ovoir bescin de la relire.
#, si vous avez un doute, demandez plus
. & votre pharmacien,
onnellement prescrit. Ne le donnez jomais

"
s de symptémes identiques, cela pourrait

AZ20010353/04 [
# devient grave ou si vous remorquez un effet
-+ dans cette nofice, parlez-en & votre médean ou

COMPOSITION nu MEnlc.AMENT

G ifion q ive et o en sub octive par unité
de priu H
Furoate de mométosone monchydratée.................... ks SY B

microgrammes.
Quantité correspondant & furoate de mométasone anhydre......
microgrammes Pour une dose.

Une pulvénsation, délivre une dose de 50 microgrammes de furoate de
mométasone anhydre.

Ce médicament se présente sous forme de suspension pour pulvérisation
nasale. Boite de 140 doses. Un flacon correspond & 140 Pulvérisations

Les outres composants sont :

Exapients : Glycérine, Cellulose microcristalline et carboxyméthyleellulose
sodique, Citrate de sodium dihydraté, Acide citrique monohydraté, solution
de chlorure de benzolkonium, Polysorbate 80, Eou purifide

Liste des excipients a effet notoire :

Chlerure de benzalkonium, glycérine,

50

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE -
CORTICOIDE A USAGE LOCAL, (R: systéme respiratoire),

Le furoate de mométasane est un ghicocorticoide. Il exarce une odtivité
onti-inflammatoire locale.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament confient un corficoide. C'est un tratement anti-nflommatoire
qui s'administre par voie nascle.

Il est indiqué:

- chez l'odulte et l'enfont de plus de 3 ons, en traitement de la rhinite
allergique,

- chez 'odulte pour souloger les symptimes hiés & lo présence de polypes
dans les fosses nosales.

POSOLOGIE :

Rhinite ollergique :

- Adulte et enfant de plus de 12 ons: la dose habituellement efficace est de
2 pulvérisations dons choque natine | fois por jour le matin. Lorsque les
symptames sont améliorés, lo dose peut dre diminuée @ 1 pulvérisation
dans chogque narine par jour-

- Enfant entre 3 et 11 ans; ko dese hobituellement efficace est de 1 pulvérisation
dans choque narine une fois par jour le matin,

Lo mise &n route et la dure du rafement en sont fondion de lexposifion allergénique.

Pelypose nasesinusienne :

Lo dose habitueliement afficace e
fois par jour. Lorsque les sympts
pulvérisations dans chaque narine
* En cas de persistance des fro
votre médecin.

DANS TOUS LES CAS, SE CON
MEDECIN,

Mode et voie d'
Voie nasale,

* Agiter légérament le lacor avant
* Loes du premier usoge, lo pompe
Inufifisée, celle-ci reste amorcée pan
nouveou éire réamorcée por 2 pul

DANS TOUS LES CAS, SE CONF:

Duyrée dy troitement :

Se conformer & ordeanance de vof

Fréquence d'odministration.
Veillez & toujours prendre ce -

votre médecn ou pharmacien, Veérifie:
cas de doute,

CONTRE-INDICATIONS :

Ne prenez jamais RISONEL* 50 micr

nasale dans fes cas suivants

- allergie & 'un des composants,
saignements du nez

- &n cos d'herpés du nez, de o bo

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMA

EFFETS INDESIRABLES :
Comme tous les médicaments, RISON|
pulvérisation nasale est susceptible d'
mande n'y soft pas supet,

Possibiité de survenue de maux de
gorge, d'irrifation ou de sensafion de
de la mugueuse du nez, de réactio
manifestotions cutandes, et fris rars
Une candidose nasale peut parfois
trotement et d'envisoger un troih
envisoge avec vous un frafement
' raitement corticoide jusqu'a gudris
Trés rarement : possibiité de gloucom
Tomil], catanacte {opacification du erisi
En cas, de persistance des symplom
consulfer volre médecn

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER
Sivous ressantez un quelconque effet

MISES EN GARDE ET PRECAUTION
Mises en garde
En con de srinfechion mouchoge punuk
concomitante, prévenir votre médedn,
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- BERIUS"5 mg |

15 comprimeés pelliculés (&)

a : : . : I l l | | | |
HII || " ”’ Fmvant de prendre C¢ medicament car clle contient des informations importantes paur vous

yoir besoin de la relire

z volire n:cnh‘iln. votre pharmacien ou votre infinmicrére
d'autres personnes. Il pourrant leur étre nocif,
on dans cette notice, parlez-en & ve

611

s uu.-d\\ 1éine si les signes de

decin, votre ph

1 'Ju est-ce quie Aerius et dans quel cas est-il utili
Z. Quelles sont les informitions & connaitre avant ¢
3. Comment prendre Aetius
1. Quels sont les effets indé:
3. Comment conserver Aerius

6. Contenu de I"emballage et autres mformatic

L. Qu'est-ce que \vnu'. ef dans quel cas est-il utilisé °
Qui'estece g
Acrius conbient de la deslor
Comment agit Aerius 7

Acrius est un médicament contre
Quand Aerius dolt-Il &tre utilisé
TIPLOMES associe

presidre Actius

ables eventucls

1 antibustami

dine qui o

lergic

votre réaction all

e €1 ses sympl

Hergique (inflanmation nasile provoguée poar une allergie, par exemple, 16 thume des fons ou Vallergie aix penrens) chez les adulies
% 18 ef plus. Ces symp le 2 qui oule oo gqui démange, I (TR s, les yeux gui détnanpent, gui soit touges ou larmoyants
Acrius est aussi utilisé pour soulager les sy mpwl oy wssocies & 1 urtic einte Cutanée provodués par une .1\‘\1_ b Ces s m'ﬂ.w-mm enmprennent les dem HE0NS PLONS WITcarennes

mes dure toute In journée e

sommeil

Ne pren:

pdine, ou a 1'un des

omposants contenus dans ce m

rubrigut
Avertisse
Adressez-vous i votre meédecin, phiarmacien ow imfirmier/ére avant de prendre Aerius,
i voux présentez une miladie des reins

Utilisation chez les enfants et les adolescents

Ne donm médi T

Autres médicuments el Aerius

In'yanp 10 onnues d° Aerus 4 itres me

nformez votre médecin ou votre phanmacien si vous pr

erius avec lh'\ Jlimrnh des ||u|-n ns et de |' alcoal

jue votie trad

en sesse, demander con 1 n ou & voire pharmacicn avant de prendr medicarnent
te sur In ferti!
Conduite de vehicules et ufilisation de nmhmv\
@ recommandée, il est peu probable que ce médicament afl luire des vehieules on 3 wiihiser des machines, Bien o Tupart dis parsonnes ni restentent pas de
nie, il est néanmoins recomimandd de tester votre réponse omplir des detivites exigeant une vigilance, telles que e hicul liser dies machine:
Aerius contient du lactose
Les comprimés d Aerius cont act r Yue I 1z uf lérance & ce i wan nedic

3. Comment prendre Acrius 7
Veillez & toujours prendre ce médicament ¢
Adultes et adolescents de 12 ans ¢f plas

sacternent les indicat

v en cas de dout

1en, Venfiez aupres de vore médeein ¢




POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
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‘ . DESTINATAIRE :
' NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
HERS PAYANT 1 - N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : |
' TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
! NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE. | PRIX TOTAL
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh I MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN. !
| CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 } , 0.00| 150.00
b sa e s S Ao M m I ——_1}} B | j ]
| Intervenant: 46163 DR DISKY ASMAA TOTAUX : 150.00 | I | [ 150.00|
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| Arrétée la présente facture & la somme de ~ PLAFOND PC : | ‘ 1 ACOMPTE: | :
'CENT CINQUANTE DHS — ~ : = i
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‘VisA ' o Ce=res” N° DE POLICE ; DATE AT
* AR Safia Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
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GS.INARA | N° compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91
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