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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de ls maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

contact®mupras.com
pec@mupras.com

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me 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
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 0021412

A Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ( J; 4y O U .

Matricule :............ Z—.Ii'?;,t.j ......................... . Societs T _..... 1'3.. %/ﬂ .....................................................
(] Actif Pensionné(e) D AULEPE Dottt e
Nom & F’r'enorn .4‘"4/\( f‘“‘; ........ ‘.I L\rm. ...... Date de naissance Fhayd J /{1. 7 éffé
Adresse ;. .LLST. _&_tu\.{: = L..qu'f.‘!..;?l.«hug I*C} ...... ﬁj!—f"ffl"f ..... . laj}
Tel: QL6655 SAdo. Total des frais engagés /{{,%Qf)&(; ..... («5' Dhs
= J
Cadre réservé au Médecin // &

s c.*/7
Cachet du médecin : // i

ke

Nom et prénom du malade | ) L VO O OO O~ s o . M. i I

Lien de parenté : ?Lul—m_u_ame 7 3 CDH!DInt//7 (O Enfant
Nature de la maladie : = {f} ......................................................................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer. les renseignemants sous- plj conﬁdenmel I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur [honneur 'exactitude des renseignements portés sub 14 priesénee”décfbration. Je déclare
avoir pris 2 nalssanc e la clause relative ala protection des données personnelles.

Faita: Cerie .5 i vteyj“/ﬂ'ﬁ/s&f(‘.ﬁ/

Signatur‘e del adherent[e] JNRNEY S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Caihet et s/ig%a{ure du T Désignation des Montant
Laboratoire et dU Radiologue Ceefficients des Honoraires
o
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

[Création, remont, adjonction)
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT!
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(R adresser allmédecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
CTNCSSeUr Agrége Cardingn
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v, nue

T 29 o
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Dont ci-joint ordonnance :

(2 défaut noter le traitement prescrit)
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PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. 2 05222981 55/590u 052247 26 89
Dom : 0522798532 - Fax: 0522226297
GSM cabinet: 0678 18 18 16

Casablanca, le 10 Mars 2020

Mr Ahmed FANGAR | {,:._:-...fg>
/96 3o - i
/" 1-CRESTOR 5mg : 1 CP LE SOIR un joursur 2 x 03 mois
SANS ARRET

o g = AT w.
2 - ASPEGIC 100 mg : 1 SACHET A MIDI
TTT A NE PAS ARRETERR Tha
354’:.0x3 P~ /(TDQ?,, “wo
3 - EXFORGEHCT 10mg:/160 mg/12.5 mg
1 CP PAR JOUR SANS ARRET LE MATIN

\ W‘\

e

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D'URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
0522238181 0U0522238452/53/54
QU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

CRESTOR b6 mg;, comprimé pelliculé
CRESTOR 10 mg, comprimé pelliculé
CRESTOR 20 mg, comprimé pelliculé

Rosuvastatine

lez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament Ne prenez jamais CRESTOR :

le contient des informations importantes pour vous.
ardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
armacien
e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas
d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de
ur maladie sont identiques aux votres.
i vous ressentez un quelconque effet indésirable, parle
1édecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & 1¢ M
désirable qui ne serait pas mentionné dans cefte notict Km

e 4. Crestor 5mg ¢p pell b30 Hées ou inexpliqueées)

‘contient cette notice ? PPV: 183.25 DH e la ciclosporine (utilisée par exemple Io

Ju’est-ce que CRESTOR, comprimé pelliculé et dai Ak i

st-il utilisé ? “|I Il"""” | HMN\JQS par l'une de ces situations (ou si v
1833104 votre médecin

Juelles sont les informations & connaitre avant de
ERESTOR. comprimé pelliculé ?

omment prendre CRESTOR, comprimé pelliculé ?
t-;mals sont les effets indésirables éventuels ?
somment conserver CRESTOR, comprimeé pelliculé ?
ontenu de 'emballage et autres informations.

AU'EST-CE QUE CRESTOR, comprimeé pelliculé ET DANS QUELS
>AS EST-IL UTILISE ?

e pharmacothérapeutique : Inhibiteur de 'HMG-CoA
ase - code ATC : C10A AD7
BTOR appartient au groupe des médicaments appelés statines.

L )
. Routa Cétidre 111, "~
QI Zenata Ain sebaa Casablanca

V118001

« sivous étes allergique & la rosuvastatine ou a I'un des au

composants contenus dans ce médicament, mentionnés
rubrique 6 ;
si vous étes enceinte, si vous allaitez, arrétez immédiate
traiternent el prévenez votre médecin ; Il convient de pren
contraceptif approprié pour éviter d'étre enceinte pendany
par CRESTOR
sellement des problémes hépatiques |
P | problémes rénaux graves (si vous avez|

‘e médecin)

troubles musculaires appelés myopathif

vez pas prendre 40 mg de CREST!

rnsuffisance rénale modérée (en cal
demandez a votre médecin) ;

vous avez des troubles de la thyroide ;
vous avez des douleurs mt laires répétées ou i
des antécédents personnels ou familiaux de problém

si vous avez déja présenté des douleurs musculaires

médicament abaissant les taux de cholestérol ;

vous consommez réguliérement des quantités im

d'alcool ;

vous étes d'origine aslatique (japonais, chinois, ph
vietnamien, coréen el indien) ;

R RN aen AR

sb + ab




.

iazide

ables susceptibles d'étre graves: Eruption cutanée surtout
visage, douleur articulaire, symptomes musculaires et

U réactivation d'un lupus erythémateuy). Réactions

ves avec formation de bulles sur les lévres, le YeUx ou

18, desQuamatinada ig WU idng fa bl dpidermique

i 4o

ila peau
. AR !I.-,“ ie sur
B Se ré: | g s et qui
nent pe 611800103089 nées, ou de
!ﬁlrESp 3 3 EXFORGE HCTz SmOu & antévoluer
| revant | 10mg/ 160mg/1 8  sont

28 comprimés peliiculés

plates ﬁ e e emment
delap = ’ imme le

illes, lex-meams; ey epames; 1etorse ou'Te dos).

’\'-'-"E.u\-rh‘lqran UBsUe
B Magnésium dans le sang

6. Informations supplémentaires .
Que contient Exforge HCT? .

Exforge HCT 5 me/160 mg/12.5 mg Comprimes pelliculés contiennent
comme principes acfifs 5 mg d'amlodipine (sous forme de bésylate

d'amlodipine), 160 mg de valsartan et 125 mg d'hydrochlorothiazide,
ainsiauades avciniantc. a—

Ex wimes pelliculés contiennent
ca II"".mmmn e (sous forme de bésylate

di 6118001030897 5 mg d"hydrachlorothiazide,
al §  EXFORGEHCT O z

Exn 10'“9"“"“9“_2'5'"9 = 16s pelliculés contiennent

col § ol i e . ¢ {sous forme de bésylate

dq = ol ng d'hydrochlorothiazide, ainsi
qut S —

e ———

Exforge HCT 10 mg/160 me/25 mg comprimeés pelliculés contiennent
Lamme principes actifs 10 mg d'amlodipine (sous forme de besylate

T, 160 mg de valsartan et 25 mg d'hydrochlorothiazide, ainsi

Ipients.
du sucre dans le sang, sucre dans | I”,. ‘esse de I'établissement pharmaceutique titulaire de
éactions d'hypersensibilité  la lum é°3°397 flaroc
blesse de la vue EHCT O o “Mima Maroc .. 32, Bd Chefchaouni. 0. Ain Sebia 20590
g 28 ooy 25mg £ 4 o, _
atoires, y compris inflammationd = PPV 381,00 gy dresse du Fabricant

llammation du pancréas.

fampes musculaires, une figvre, une faiblesse (asthénie)
e 1a vue ou des douleurs dans les yeux (augmentation
ntraoculaire), une forte diminution de la quantité d'urine
ins ou défaillance rénale) ont té rapportées.

ez des effets secondaires qui ne sont pas mentionnés
&, veuillez en informer votre médecin ou votre

?harma Stein AG, Schaffhauserstrasse CH 4332 Stein. Suisse.

Novartis Farmaceutica SA. Ronda de Santa Maria, 158. 08210 Barbera
del Vallés (Barcelona) Spain

La derniére date a laquelle cette notice a été révisée
Février 2019

Conditions de prescription et de délivrance
Tableau A. Liste |
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Pour les enfants ayant un poids ou un dge différent. il asie=
d'autees présentations d'aspirine : demande;
médecin ou & votre pharmacien.

3- ATTENTION ! ” :
Sivotre médecin vous a informéle) d'une intolén F
contactez-le avant de prendre ce médicament. = B3
a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicame L)
Ce médicament NE DOIT JAMAIS ETRE UTILISE da :
« allergie 4 l'aspirine ou 3 un médicament appar
ant-inflammatoires non stéroidiens) ou 3 Mun de______ . e
antécédents d'asthme provoqué par l'administration d'aspirine ou d'un
médicament apparenté (notamment anti-inflammatoires non
stéroidiens), + au-deld de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines
d'aménorrhée) pour des doses supérieures 3 100 mg par jour, * ulcére de
T'estomac ou du duodénum en évolution, * maladie hémorragique ou
risque de saignement, * maladie grave du foie, « maladie grave des

Lé0e BD"I

o ASPEGIC 100MG

SACHETS B20

reins, * maladie grave du cceur, « traitement par le me1h7me'ue ad

doses copbnourac 3 M m@)GBmMAINe, lﬂ!wul'lusumnc el Ul||l5l‘e 3
Jdotigs doses, n Ulammem dans le [!mtcmcnl des aftections
ada fityre ou des douleurs
v 5 ‘3mm fes anticoagulants aray
'_“ SACHETS 820 O jotamment dans Je
2 100 mg/kg pat jour, de |
g P.P.V :21DH80 wour) et en cas d'antécéde
= )m”" " " ll mm ficamenteuses et autres
} " l [ EMANDER L'AVIS DE VOTR
s {18008 ”96 111 ”
pwpspe— T du lactose, S¢
ntolérance
1 déconseriiée, chig les patients présentant une §
uh!;s::; f:n.name héréditaire rare), » En (as d'association a d'autres
2 2 ents. pour éviter un fisque de surdosage, vérifier 'absence
r: efn.‘:mﬁ'mﬂ fa mrl'lgmﬂmn des autres médicaments, * En cas de
o igée et d fortes do

mais prendre l'avis

| 35 AGRSELIOONG
.I : : SACHETS B20 |us|?umﬁan:r|f:::
& = i Syn
: g P.P.V :21DH80 icipalement des
B2 i
o I {1seealos!

* nat NN v varicente ou un épisode d allure

AL T T oot
srinasls - as nacadgqinistrer d'aspirine 3 un enfant sans [avis d'un

@)

\pparition de trouble de la conscience ou du
vomissements chez un entant prenant de Iaspirii
ment un médedan

tre utilisée qu'aprés avis de votre médecin : » en ¢
maladie rhumatismale, » en cas de déficit en G6P
des globules rouges), car des doses éevées

uer des hémolyses (destruction des globuly
nécedents d'victre de I'estomac. ow du duiodé

ve ou de gastrite, * en cas de maladie des reins o4
dUToie, » en cas d'asthme : la survenue de cnise d'asthme, chez certai
sujets, peut &re lide  une allergie aux anti-inflammatoires non
stéroidiens ou 3 I'aspirine. Dans ce cas, ¢& médicament est
contre-indiqué, = en cas de régies abondantes, * en as de traitement
par . » des anticoagulants oraux, lorsque Faspirine est utilisée 3 lortes
doses dans le traitement de la higvre ou des douleurs (jusqu'a 60 mg/k
par jour) et en l'absence d'antécédent d'ulcére gastro-duadénal, * des




