ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre reservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille de

oIns.

acie :

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations,

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

taire :

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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

UPRAS : re Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

C:ss,:u..m:h 20000 -Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N°

%\VﬁMUPRAS Déclaration de Maladie
& &'Actions Socials N M21- 0037571

de Royal Air Maroc

ﬁ Maladie () Dentaire (J Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) _ —
5 o~

Matricule :.......... &

O Actif

Pensionné(e) T S W, DS SN

Nom & Prénom :. }’];fl“/ﬁwgdq/‘) o - QLLKC..@ ...............

Cadre réservé au Médecin i

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. il e U
Nom et prénom du Malade @ ..........ccoveeeeiieeceee e eseaeeas L ....... i
Lien de parenté : [:I Lurméme C] Conjqipt’

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgance de la clause relative a la protection des données personnelles.
i 1 I — X

Signature de Iadherent[ ] .......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

2 o EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Phaptadien.)

Date

Montant de la Facture

ou du Fournisseur’

ez et = EN R RPERY e S s
i . i3 Jers Py w5€
%\ G TG, DT 53 =0 ST —- =

s ANALYSES - ®ADIOGRAPHIES
€achet et signature du ' Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
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 prié 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 bilar

| Nature des |

Dents
SOINS DENTAIRES T o . | Ceefficient
raitées Soins
|
CCEFFICIENT |
| 1 i DES TRAVAUX |
| | |
| | 1 -
MONTANTS |
DES SOINS !
|
I L J
: \
! *‘ DEBUT {
i ! | D'EXECUTION |
— | '
|
|
| | |
| | FIN \
. DEXECUTION |
|
|
& e ORE DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS [
DESSOINS |
[Création, remont, adjonction) »
Fonctionnel I“r-'a_ur:u',mm.- nécessaire a la professiar
DATE DU (
DEVIS
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




M

PHARMACIE ROUDANI
. Mme Mikou Lebbar Khadija

FACTURE
Client :
N FACTURE :784758 MR IBRAHIMI MOHAMED
Date : 01/04/2021
Désignation Prc:gits - Quantite P.V
EXFORGE 5 MG / 160 MG BTE 28 CP§ " , V/ 1 264.00
KARDEGIC 160 MG / 30 SACHE - | 35.7
CARDENSIEL 25 MG /30 CPS S ., ¥ / 1 50 7C
* GLUCOPHAGE 850 MG / 60 CPS“wa i 45 20
P o \
Fa "\ w, /

\\\\\\\l\\ll\\\\\g\g\l}!\}\

DH

- UM

611800103056 9 _
EXFORGE () \

5mg/160mg
28 comprimés pelliculés

PPV : 264,00 DH L V

Total T

_.l

(\
n

Arretee La Presente Facture a La Somme De - TROIS CENT JUATRE-VINGT-QUINZE DIRHAMS 60 CTS

Bon rétablissement

0. Bd pralim Roudani, Casablanca. Tel 0522 27 12 24 0522 2723 86 INPE 092051044

Fatente: 35504561 CNS5:1125427 RC 176959 IF- 40303740 ICE:001638453000074

Total
264.00
]
395.60
]



GLUCOPHAGE 500 mg, comprimé pelliculé

Clestun utilisé pour traiter le diabéte. |
appeiés les b

Linsuline est une hx produite par ke pancréas et p 4 votre corps de récupérer e
m:m]qummhw.mmmnympmmmarmmu
slocke pour lutifiser pius tard
meummﬂ&ﬂummmmﬂﬁmwﬂmmﬂd‘hhwmm
n'ummammmnnqﬂmcwMAmmmm
mmmm‘mmamwmhnmmwnm'am
niveau aussi normal que possible.
sNMmmmm‘hmmm@awwmmwdma
mmmmmmmmmgmaww
pongiérale ou une modeste perte de poids.

Glucophage est utlisé pour raiter le diabéte de type 2 (aussi appelé « diabéte non
M-;mhmmumwmwwnmmma

mehrhmmm“m.ummummmn‘ammum
mmmwmmﬂwmdwmmb
mm(uumdmwnmmarmm;

Les enfants de 10 ans et plus et les ack pourront prendre ge seul ou avec
Finsuline.
ZMMMMAMMMWW
comprimé pefliculé 7

Contra indications

Na prenez jamais GLUCOPHAGE, comprimé pelliculé

. mmmm(mu]anmmﬂmmmmm
mummmhms

* Si vous avez des probiémes.

* Sl vous souffrez d'une déténoration sévire de la fonction rénale
-Summmanmamwmm.whmmmermmm
mmuw.hmmm‘mm.nmmmm.u
mw(mcwcmm.mammmmm
dm.hmm-mmu'mmmmnmqwmm
conduire 4 un pré-coma diabétique Les sympltmes comprennent des douleurs 4 lestomac, une B

i ide el profonde, une s votre haleine présente une odeur frutde nhabituelle
-Sima\Mthwdm(aHmLpuwwammmm

mm‘mwwﬁhﬂsmmMﬂmmﬁmmwe
est important que vous suiviez précisément les instructions

T

I.-hl"nlduu
* vomissements

* crampes musculaires
. Mmdamméwmw-
respirer

difficultés &

* diminution de fa température comorele et du rythme cardiaque

Lacidose lactique est une urgence médicae qui doit dtre ratée & Mhapital

Si vous devez subir une opération jcale importante, amétez de prendre Glucophage au
wal‘m&mawmmmwfm.mmﬁmw
maoment oll vous devrez améter et reprendre votre tratement par .
w!iNWMmmmmmmmmmhwmhm}
Cependant, si vous prenez Glucophage en mé que d'autres médk pour trailer le
diabéte qui peuvent engendre ) (¢ les ides hypoglycémiay
rm.um).uynmmwﬁmmmm

dhy e, tels que des fail des verliges, une di des
mmmm.mmabmmmmammwnw
manger quelque chase contanant du sucre devrait vous aider & vous sentir mieux.
Wmmw&m‘mmmmmmuswm
nmwmmmmmdmhmajmﬁmmmrmm.
Enfants :

+ Sans objel.
Liste des excipients 4 effat notoire : Sans objet.
Interactions :

Autres médicaments et GLUCOPHAGE, comprimé pelicuié
§m'uammmnh' injection d' i

durine (s

* Des médicaments utlisbs pour iraier a douleur st Finfammabon (AINS ou inhibiteurs de la COX.2,
teis que lbuproféne et le célécoxib)

sévire, ou si vous avez vom plusieurs fois d'affiée. La déshyd peut entrainer des p
nar&uqup-mmnn&Dmhgud’mWrmmmmnmmm-:
. ﬂmmniﬁnm,uwﬁnmmamwmm‘m
mmmm.mmmmmnmmmumw
Peuvent vous mattra en danger d'acidose lactique (voi « Avertissements et pracauions »)

un trademe T L
une crise cardiague, si {tel un choc) ou si
Vous ez dos dlicutés e — ., Oxygénedes
tissus, qui peut vous metin précautions
* Si vous consommez bei
Sif'un des cas ci-dessus’
prendre ce médicament.
Velllez & demander cor
* Vious devez passer ..

»)
mmencer &

chirurgicale
mmmumwmwmmummmmw

+ Certains médicaments ubilisés pour traiter Myperiension artérielie (inhibiteurs de [ECA et
des ré de l'angi .

+ Agonistes des ré béta-2-adrénergiq e salt oula (utifisés
pour traiter 'asthme),
-m(mmmmmemmm
1a peau ou fasthme),
-mmwmmmuwnmmha@mmﬁ
mwub\mwm(mhmﬁwtm.h

le vand 3

dolutégrayr. i , le triméth e crizotinib et olaparib)
+ Autres utifisés pour traiter le diabéte.

comprimé pelliculé avec de I'alcool :
Eviter une ion excessive d'alcool la prise de Gk car cela peut
wbmwmm(mawumumm-)
free-s bz ot &'allait :
Grossesse ot allaitement ;

Whm.mmmwm»lmmm Informez votre médecin si
mmm.mrMmmur&e.mmmmmmm
Ce médicament n'est pas recommandgé si vous allaifez voire enfant ou sf vous avez Mintention de fe faire.



d'utilisations extrémement limitées, et qui justifient une
surveillance spécialisée, tout médicament 4 base d'aspirine est
CONTRE-INDIQUE & partir du 62me mois de la grossesse (cf.
Grossesse et Allaitement).

Ce médicament NE DOIT GENERALEMNT PAS étre utilisé sauf
avis contraire de votre médecin, en cas de : - goutte, - régles ou
saignements gynécologiques anormaus, - traitement
concomitant par les anticoagulants oraux (notamment lorsque
I'aspirine est prescrite a faibles doses) ou par I'héparine, les
uricosuriques, ou d'autres anti-inflammatoires (notamment
lorsque l'aspirine est prescrite a des doses > 3g/j) (cf. rubrique
Interactions médicamenteuses ef autres interactions).
L'allaitement est déconseillé pendant le traitement (cf.
Grossesse et Allaitement).

b) PRECAUTIONS D'EMPLOI

Il est important de signaler a votre médecin certains problémes
de santé ou situations : - maladie des reins, - asthme, -
antécédent d’ulcére de 'estomac ou du duodénum, ou
d’hémorragies digestives, hypertension artérielle, - diabéte, -
port de stérilet.

L'aspirine augmente les risques hémorragiques et ceci dés les
trés faibles doses et méme lorsque la prise date de plusieurs
jours. Prévenir votre médecin traitant, le chirurgien,
I'anesthésiste ou simplement votre dentiste au cas ol un geste
chirurgical, méme mineur, est envisagé.

Ce médicament ne contenant pas de sodium (sel), il peut &tre
administré an rac da réoima décaré an hunnsodé

QIR B S KARDEAIS 160MG
INTER/ 8 B SACHEYS 330
;F::Iaﬂ % m PPV: 350"70 E:LUSIEURS
AUT
s 11111171 (e

oraux (notammem lorsque | aspirne est prescine d faibles
doses) ou un traitement par I'héparine, des uricosuriques ou
d’autres anti-inflammatoires (notamment lorsque I'aspirine est

I(escrite a des doses >3g/j).

Ce médicament contient de I'aspirine. D'autres
médicaments en contiennent. Ne les associez pas sans en
parler a votre médecin ou a votre pharmacien afin de ne pas
dépasser les doses maximales conseillées.

d) GROSSESSE - ALLAITEMENT

Au cours de votre grossesse, votre médecin spécialiste peut étre
amené, si nécessaire, a vous prescrire ce médicament, qui
contient de |'aspirine a doses trés faibles. Ces doses ne sont pas
celles utilisées dans le traitement de la figvre ou de la douleur.
Si tel est le cas, il est trés important :

- de respecter scrupuleusement I'ordonnance de votre médecin
traitant, sans dépasser les doses prescrites;

- partir du 6éme mois de la grossesse, de ne prendre aucun
AUTRE médicament contenant de |'aspirine.

Ce médicament passe dans le lait maternel. En conséquence,
l'allaitement est déconseillé.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE ET DE LALLAITEMENT, DE TOUJOURS PREVENIR
VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN
MEDICAMENT.

4. COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

a) POSOLOGIE

Réservé a I'adulte.

Ce médicament ne sera administré que sur prescription
médicale.

La posologie usuelle recommandée est de 1 sachet par jour.

SE CONFORMER STRICTEMENT A L' ORDONNAN(‘E DE VOTRE

MEDECIN. -
b) MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
Voie orale.

Verser le contenu du sachet dans un grand verre. Ajouter de

|'eau. Une dissolution totale est obtenue rapidement.

<) FREQUENCE ET MOMENT AUXQUELS LE MEDICAMENT
DOIT ETRE ADMINISTRE

SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE

MEDECIN.




