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

nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme 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 meédicale, 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 |'accident est 3 joindre & la feuille de

soins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

ucation :

L'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 a joindre a la feuille de soins.
ire :

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

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge

esion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

&re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Que Muhdmed Fakir et Rue Allal
Casablanca 20000 -Tél.: 052220454 -Fax: 0522 22 78 18

2n Abdellah - Quartier de I'Horloge

VWwW.mupras.com

. pec@mupras.com —%
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Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin : . aamoloGus | L= P

3 - 1
Date de consultation : I; .L\..../Z ........ ...........................
Nom et prénom du malade : ........... ?\“{\ﬂ/@,gﬁ)é ....... PF.SLE ...... Jf AT S
Lien de parenté : (O Luiméme (3 Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :......... fff\,«ﬂ-/ ........................................................................................

En cas d'accident préciser I8S CAUSES BL CIPCONSEANCES | ...coooieieeieereeeeeaeeeeeeeseseee e eseee e s enaneseaesnesanes

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la cla e relatjve & la protection des donnees pe onnell
oA A% 12820
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1 VENTOLINE 100 pg susp p inhal : FI/200d =
6 boites

2 bouffées le matin, a midi et le soir, pendant 8 jours. et si besoin, aprés les 8
jours (toux, géne respiratoire et avant effort)

SINGULAIR 10 mg cp peliic : Plg/28 5 (7 A X C‘ = /\ % L\Q‘Q -
1 le soir, pendant 6 mois. C (\ _—— g\ﬁ/\n} A Mo
¢ OO —_— J / ‘ ¢

MEDROL 16 mg cp séc : B/20
4 boites 4

l g:g"') QQ ‘L\\d 9\(/

355, Bd. Ziraoui - Casablanca Tél. : C.: 05 22 29.91.79/80 : ssluall (il - « LaJl I - g4l 5l g\& (355
E-mail. ; a.fikripneumo @hotmail.com




NOTICE : INFORMATION DE L'U1

SINGULAIR® 10 mg, comp!

montelukast

Veuillez lire attentivement I'intégralité d
de prendre ce médicament.
+ Gardez cette notice, vous POUITIEZ aVOIr DESUII U w 1w~
= Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre
pharmacien.
» Ce médicament vous a été personne
donnez jamais a quelqu'un d'autre, n
identiques, cela pourrait lui étre nocit
Sil'un des effets indésirables devient -
un effet indésirable non mentionné d:
a votre médecin ou a votre pharmacie

7477373103141

SINGULAIR® 10 mg.
Montelukast sodique.

DISTRIBUE PAR MSD MAROC B.P. 13
P.P.

AMM 206DMP/21/NCI

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que SINGULAIR 10 mg, comprime pelliculé et dans
quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
SINGULAIR 10 mg, comprimé pelliculé ?

3. Comment prendre SINGULAIR 10 mg, comprimé pelliculé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver SINGULAIR 10 mg, comprimé pelliculé ?

6. Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE SINGULAIR 10 mg, comprimé pelliculé ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

SINGULAIR est un antagoniste des récepteurs aux leucotriénes qui
bloque des substances appelées leucotriénes. Les leucotriénes
provoquent un rétrécissement et un cedéme des voies aériennes
dans vos poumons et provoquent également des symptomes
d'allergie. En bloguant les leucotriénes, SINGULAIR améliore les
symptomes de I'asthme, contribue au contrdle de |'asthme et peut
améliorer les symptomes d'allergie saisonniére (connue également
sous le nom de rhume des foins ou rhinite allergique saisonniére).

Votre médecin vous a prescrit SINGULAIR pour le traitement de
votre asthme. pour prévenir les symptomes d'asthme pendant le

SINGULAIR® 10 mg.
Montelukast sodique,
Boite de 28 comprimés pélliculés.
DISTRIBUE PAR MSD MAROC B.P. 136 - BOUSKOURA

P.P.V:307,00 DH
AMM 206DMP/21/NCi
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du phénobarbital (utilisé pour le traitement ae 1 epucpsie),
« dela phénytoine (utilisée pour le traitement de |'épilepsie),

de la rifamnicine (utilicda notir le traitemeant dea 1a t1iharciilaca
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. NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

« OSIKCA |
-, ~ ) . ¢ ‘ e
Ventoline 108 microgrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé
SALBUTAMOL

Veuillez lire attentivement cette notice avant = "m “‘““m“ ient des
informations importantes pour vous. s 88 “N”“ | i
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir btst)_ g 2%3 “vENTI(I}?.;PO\ILE 100 mcg
® Sivous avez d'autres questions, interrogez vo |Iug Adrosol 200 doses O
* Ce médicament vous a été personnellement p g &g' PPV 4530DH 1nes,

[l pourrait leur €tre nocif, méme si lessignes ¢~ _.__.. Lo i wTHLUYUEes aux votres.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, qu |l soit mentionné ou non dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon

pressurisé et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?
, 3. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgramme' ; J‘”“lUlmm“lI"lm J\ con
;  pressurisé ? Z ¢
I 4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7 E3<¢€ VENTOL!NE 100 meg
I 5. Comment conserver VENTOLINE 100 microgran $2c& Adrosol 200 doses Bl
! pressurise 7 : 3 <% PPV 4530 DH O
1 6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension =

 pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? \\\\ \N\\\\\\\\\\\\\\& e

Classe pharmacothérapeutique : Bronchodilataterr £ ¢ % 0 mcd
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; pzie 30 DH e \\
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/// mes maladies desbro % Em:?oso 2°° doé;
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9// 2verité, vot :

~icserire Ventoline seul ou
. -=areurs autres médicaments, comme les
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