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

~onditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit tre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

s L'entente preéalable 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 effetués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0INs.

Yharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

adiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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.

Jptique :

»  L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

iééducation :

s |'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 a la feuille de soins.

Jentaire :

»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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.

Valadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

+ La déclaration 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

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

caractére personnel

AUPRAS : Centr

or de I'Horloge

="MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0041239

(UMaladie ODentaire ., , _)JOptique OAutres
Cadre péservé a I'adhérent [e) A 14 O b1/ =

Matricule :...... @;6 ........................ Société : .................................................................. P

(O Actif () Pensionné(e] () AULPE e

Nom & Prénom :............ f/— ....... H AD]"C\/!S .............. AM{\"‘« ........................................

7

Cachet du médecin :

e Cav™
Date de consultation : .Z?/C)&/aﬁ;)

Nom et prénom du malade L’_(MC\G{‘L\&L\S ........ ﬂ”’\‘ﬁ’\;x ....... Age o

[ () Conjoint () Enfant
................... o ’2(7/\4

En cas d'accident préciser les causes et circon ngg: /‘r YA O
TS MUPRAS

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, c onfidentigl & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

a1 -~ J

h : A
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigngments r'th‘.suM@SreMy dilar‘anm. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la ppotectiof des.doooges.pecsanneles.

S w e S ACCUEIL
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires _

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

,,,,, ol AS oraa. YA

EXECUTION DES ORDONNANCES ‘

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie

Important :

de preciser la dent traitee, l'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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

- LANE Ao
___________________________ S —
O v—— & A -

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

Cachet et signature dy , >
Laboratoire et d

Date

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cevvianst .|

& | B i (5 On.0%
: ﬁ"‘ G.C..S
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
]
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,, s 3

Dent Nature d
SOINS DENTAIRES b amure 9es | ceefficient
Traitées Soins
‘ CCEFFICENT [ —
== DES TRAVAUX
| |
| MONTANTS [
' DES SOINS
|
! —
i DEBUT
DEXECUTION
|
| FIN
| D'EXECUTION
;
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - — — -
H CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
J L (01 1000
7 & MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS |
DATEDE . 1
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT!
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Kalest 20 mg

COMPOSITION:
Oméprazole (DCN.......cwmmimsssmsmrmmemsistsesisnes 20mg
127201 L OSSO qsp 1 gélule

Excipients a effet notoire : Saccharose. -

Veulliez lire attentivement ['intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

~5i vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre
pharmacien. EN

= (e médicament vous a été personnellement prescrit, Ne le donnez jamals 3 quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif,

=5i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou 3 votre pharmacien.

Classe pharmacothérapeutique {
KALEST 20 mg, microgranules gastrorésistants gétule c¢ L 0 T 1 8 “e. Cest un médicament
de la classe des inhibiteurs de la pompe d protons.id ~ E Xp 1 38 6 istomac.

1. INDICATIONS THERAPEUTIQUES V 4 2 0 0

Ce médicament est indiqué : % D H

Chez l'adulte ;

- En association a une bithérapie antibiotique, éradication Deve.... cas de maladie ulcéreuse

gastro -duodénale.

- Ulcére duodénal évolutif

- Ulcére gastrique évolutif

- Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien.

- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non a une cesophagite, en cas de résistance
a |a posologie de 10 mg d'eméprazole par jour.

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

- Ttraitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-oesophagien.

- Syndrome de Zollinger-Ellison,

- Trraitement des lésions gastro-duodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque la poursuite
des anti-inflammatoires est indispensable.

- Traitement préventif des lésicns gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens chez les
patients a risque (notamment dge supérieur a 65 ans, antécédents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un
traltement anti-inflammatoire est indispensable.

Chez l'enfant 4 partirde 2 ans :
— Qesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien.
= Dans le traitement symptomatique des brilures et des régurgitations acides en cas de reflux gastro-cesophagien.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE KALEST® 20 mg,

microgranules gastrorésistants en gélule ?

Liste des informations nécessaires avant |a prise du médicament

Sivotre médecin vous a Informé(e) d'une intolérance 3 certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Contre-indications

— en cas dallergie connue & I'un des composants de ce médicament.
— en association avec |'atazanavir associé au ritonavir{ médicament anti-infectieux)

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



ECOCLAV® 1 g/125 mg ity

+ Soufirez

ECOCLAV® 500 mg/62,5 mg - Etes traly
Amoxicilline/Acide clavulanigue i
Poudre pour suspension buvable en sachet-dose "“5*
Bailes de 12, 16 el 24 sachals ;\;::W":
Vaulilez iire attentivement cette nolice avant de prendre ce responsable
médicament. Elle contient des informations importantes pour vous. Selon les 1
« Gardez catte notice, vous pourriez avolr besoin de la relire un e n
- §i vous avez d'autres phus d' & votre Réactions
médecin ou votre pharmagien, Ecociav PB:
+ Co mé vous a 646 pe prascrit. Ne le donnez pas & A e
d'autres personnes. || pourrait leur dtre nocil, méme si las signes de lour oamailsions
maladie sont identiques aux vbtres. |
vS;lunﬂMnﬁuﬁthmdwu.mnlrwﬂ wn tiat Voir = Réact
INGASiAbIE Non maetm————— il
Si vous sffec

Lot 19032 09721
B 1150HS0

PPV :

——— = THSp des L}
eontiant delsc m I i el acide
Lnrrmvcdllneapoam ionmdurﬁumonu appelés = panicilines «
qui peuvent parfois ardler diire efficaces (éire . L'autre
actit ('acide clavuanique) empéche Hh Inactivation.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ecoclav ast utilisé chez Fadulte et duz Fentant pour traiter lss infactions
suivantes :

II'I'IIII'I -

« Infections de 'oreilie moyenne et des sinus,

« Infections des voles urinaires.

= Infactions de la peau et des tissus mous, incluant les infections dentaires,
* Infections des 0s 6! des articuiations.

2 - Quelles sont les Informations & connaltre avant d'utlliser Ecoclav ?
Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament

8i votre médecin vous a informé(e) d'une intalérance & cenaing sucres,
contaciez-le avan! de prendre ce médicament

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pranez jamais Ecoclav, poudre pour suspension buvabie en sachei-
dose :

- Bl vous dtes gl &l v & I'atide cf e,
Ilapdmmwmnuhlundu autres composants contenus dans Ecoclav.

+ 8l vous avez déjh présenté une réaction gl grave (dhyp

un autre antibiotique. Cedi peut Mmumirumluncmanhouunmmm
du visage ou du cou

~ Shvous avez déja eu des problémes su lole ou développé un ictére
{faunissement de la peau) lors de la prise d'un antibiotigus.

Ne prenez pas Ecoclav 8! vous #es dans |'une des sltuations
mentionnées cl-dessus.

d'administr;
En cas de doute, demardez conseil A votrs médecin ou votre pharmacien POSOLOGIH
avan! de prendre Ecoclav, Adultes ot ¢
Précautions d'emplol; mises en garde spéciales = Dose habit
Faites attention avec Ecoclav poudre pour suspension buvable en - Dose Inféri
sachet-dose : Enfants pes

Demandez consell & votra médecin ou votre pharmacien avant da prendre ce Les sachets
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Solupred' 20 mg

["Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette |

notice avant d'utiliser ce médicament.

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin

i de la relire. |
* Si vous avez d'autres questions, si vous avez un |
doute, demandez plus d'informations 3 votre

7 médecin ou votre pharmacien.

| Ce médicament vous a été personnellement |

prescrit. Ne le donnez jamais  quelqu'un d'autre, |
| méme en cas de symptémes identiques, cela|
| pourrait lui étre nocif.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition

Métasulfobenzoate de prednisolone et de sodium
quantité correspondant en prednisolone d .. 20 mg
Excipients : Acide tartrique, 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).

Predi-eain== e
Comy iventis
de atique,
ding el de
1107, 5 avec
w&w 8] 3
Tév ir dans
les ¢ ﬂ,&v. sud de
I'Eur \aladie
paral .
La p Wo—cﬂ—.ﬂn_ NQBW n avec
le st sur le

SYSIE b wer VELIXCRITITAN) O @VEC U VAT vivant
atténué est a éwiter (voir rubrique "interactions
médiamenteuses et autres interactions”).
PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle
ou de rougeole,

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter
brutalement le fraitement mais suivre les
recommandation? de votre *médecin pour la
diminution des doses.

Sous traitement et 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 (fidvre,




ERLUS® 5 mg, comprimé pelliculé, boite de 7, 14 et 28
Desloratadine

Pour les rnédh:amenu aoup'un a l? prucrlpﬁon médicale :

Veul! tHentivement cette notice avant de prendre ce médicament car Blll Ten
0
ardez GEKIB ﬂu(De VOl rriez avoir besain
. u %ﬂ éma

de la
' tions & vot
ndez Plusd m;; mns vu re mgdgclnoua e rraﬂ Isur e

ss de leur maladle sont ig:w
Sl indésirables devient grave ou si a -. g ie non me«t==a4 dans celte
nollca parlez-an votre médecin ou a votre pharmaden =~

QU E »¢E QUE ERLUS® 5 m%& mé Pallltiﬁli ETD

gn hsslamln esanu-H GDdeATC RO 52?}
c onl
m oom imé pulliculé est indiqué, chez l'adulte et l'adolescent de 12 ans et plus, pour le traitement

-YF rhinite ;‘ eculque

3 15 rE SONT LES | MATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER ERLUS" 5 mg Comprimé Pelliculé ?
da?“ﬂ nn&i‘ons connaitre avant la prise du médicament

ontre
H
A ngv.ea%g AP e o BT A8 LT BR BARNEERTAV

CIN QU D
Iim d'smplol
'Enu cocgs Xe doi( etra utilisé avec précaution en cas d'insuffisance réna\a sévére
Les pa pr ams des maladl?: he rédllni l?s rams ta?IeTaqu une Infolérance au gal ngclose une déficience en
de mal hsnrpmn u glucose-galactose ne doivent pas prendre ce médicament.

ons woc a
Au tudes clini g ac des de desloratadine, et da epalientg
vaig:t dul‘ ryihromyuns ou du kétuounazole en association, aucune cltntquemam stgnrfmﬁv n'a ét

Eopulation pgdialdq

n N om 6té réalisées que chez les adulles.
aolog d n ua |I n'a pas éte mls E évidence dmgcnant;alisamn des effets délétéres
a

d
a ral | sur Ies tests ances ol rlus com
don I ont até rap) s depuis la commercialisation. Par

an! des cas d wlérance el d n:o -
ﬁ'i’m:ﬂ 5"15“5'\'/? '%"‘?&‘?%«:“f‘aug P ST SEORS YEDICAMENTS Il FAUT SIGNALER
§YS IATIQUEMI AUTRE ITEMENT EN 'OURS A VOTRE MEDECIIJV SU A VOTRE PHARMA-
avec les ali et les boi:

P satlon vec les produits de hérapl hé I i
a ui h; ou
Jans phy L L

r.xmanu & a%nt notoire : Ethano
gﬁ SI?.L A VOTRE MED lCi'n‘\l ou F‘.‘:MRMACIEN AVANT DE PRENDRE TOUT MEDICAMENT
ur Uy grand nombre de

grossesse et |'alla
grcssessa’gflus de 1000 rossasses] aucun effet malformatif, ni toxique de la dasloratadlns

q?mfuadanau f directs md.mc:s e e s mcizbes et Kl 1% Ik 18 o
u}ﬁiﬁtlon d‘Eﬁus pendant la rosse Feg . s 5
La desloratadine a été identifide les nouveau-nésinourrissons allaités par une femme traitée. L'effet de la

tadine sur les nouveau-nes/nourrissons est inconnu. Une padoct tre prise soit dinterrompre

I i ., soit d'ints P ‘abstenir du traitement avec Erlus en prmant en comple le benéfice de
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voxcig®

Celecoxib 3
‘éﬁa'ﬁmgg‘u%'%bxma 100 contient 100 mg de Celecoxib
ue conlien 0X%I10.
Ghaque gélule VOXCIB 200 contient 200 mg de Gelecoxib. NOVOPHARMA| LOT

Excipients : Laurylsulfate de sodium, croscarmeliose sodique, polyvidone K30, stéarate de ma

Excipient a effet notoire : Lactose.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE : .

&an%ég%raagl est un anti- inflammataire non stéroidien (AINS) appartenant a la classe des Coxibs (Inhibiteur sélectif de la cyclo-oxygénase 2).

Ce médicament est indiqué chez 'adulte.

1l calme la douleur et réduit I'nflammation provoquée par la polyarthrite humatoide ou l'arthrose. Il réduit la quantilé des prostaglandines fabriquées

par le corps, qui sont 4 l'origine de la douleur et de lnflammation.

CONTRE - INDICATIONS : B

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'hypersensibilité 4 I'un des composants des gélules VOXCIB ou aux sulfamides et chez

les patients souffrant de maladies cardiactues (telle qu'une angine de poitrine, un infarctus du myocarde ou une insuffisance cardiaque) de maladie

cérebro-vasculaire (antécédent d'accident vasculaire cérébral ou d'accident ischémique transitoire), de maladie inflammatoire de ['intestin, d'ulcére.

De Tl‘&m? ilne :m pas étre administré en cas de Grossesse et Allaitement, dinsuffisance hépatique sévére, d'ulcére peptique évolutif ou saignement
astro-intestinal.

MI;ISEQSEBEG[A%%EE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament DOIT ETRE PRIS SOUS SURVEILLANCE MEDICALE, PREVENIR VOTRE MEDECIN EN CAS DE :

- Femmes en age de procréer, en 'absence de contraception efficace.

- Tension artérielie élevee.

- Insuffisance cardiaque.

- En cas d'accumulation de liquides dans le corps (cedéme).

PRECAUTIONS D'EMPLOI : .

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

- En cas de maladies hépatiques ou rénales sévéres )

- En cas d'antécédents de réaction allergique telle que rash cutané, cedéme, démangeaisons, sensation d'étouffement ou respiration sifflante aprés

prise d'aspirine ou d'agents anti-inflammatoires non stéroidiens.

-En cas de traitement a la warfarine ou tout autre anticoagulant _ )

- Si vous présentez des facteurs de risque cardio-vasculaire, tels qu'une hypertension, un taux de cholestérol élevé, un diabéte ou un tabagisme.

- VOXCIB doit &tre utilisé aux doses efficaces les plus faibles durant la période la plus courte.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES :

A\I:\!NﬂD'_EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE VOXCIB et plusieurs autres médicaments tels que :

- Warfarine.

- les antidépresseurs, les neuroleptiques, les antiarythmiques (sauf avis du médecin) ‘
| ae antrae anti-inflammatairee non etérmidiens T -
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- Radiographie :
* RACHIS CERVICAL PROFIL 5
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- Montant: 200.00 DH

05 22 65 07 04 :ily)l - slandl Il - (21 Al Dol plal) - 353 (3 Ll diaulucd



——3)

™

bl - g Swusll Ghizuall Gl g Sws b g

020k - eyl g Seusl) Rliuall Bile b

Casablanca, le : ﬂ:)c‘ﬁzaguaés . )

. i
Nom et Prénom : ... {(/7¢t[!l/t TUN. ﬂ/m LN €

Radiographie du rachis cervical P V‘j% (

Pas d’anomalie de la minéralisation osseuse.,

Pas d’anomalie de Ia statique sur cet examen réalisé en charge.
Respect de la ligne spino-lamellaire.

Respect de la hauteur des corps vertébraux et des espaces inter-
somatiques.

Foramens de conjugaison libres.

Bonne congruence des massifs articulaires.
Intégrité de I'odontoide.

Pas de calcification des parties molles d’allure pathologique.
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Radiographie du genou © g“(
(

Pas d'anomalie de Ia minéralisation osseuse.

Respect des interlignes articulaires fémoro-tibiaux interne et
externe.

Pas de lésion ostéolytique ou ostéocondensant suspecte visible,
Pas de calcification pathologique des parties molles.

Patella en place sur le cliché de profil

Pas de volumineux €panchement visualisé
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