ORTANTES A LIRE POUR =~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES F!EMBD!JFISEMENTS ET EVITER LES REJETS o g N M21- 0014424

& d’Actions Sociales
s : de Royal Air Maroc

Conditions générales : 7 Maladie () Dentaire () Optique [)Autres
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné |
Cadre réservé a I'adhérent (e) - —

Matricule ]q._r._\.?; DOCMIER 1 ..cnvinsimvmssn f:

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

La validité de |a feuille de soins est limitée &8 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,

(O Actif %] Pensionné(e)
N

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom k‘x B S5

que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 Ia feuille de

soins

harmacie :

............................................................................................................ %), YT
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 20 - "a oA P ’ /,{:}é\)Q
. ; Tel: ;é’éé ..T..‘;..L.@.(:...Q,@ ...... Total des frais engagés ............. A; D XN asssiaci [NNS
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. J /7 7
2 ” J
adiologie et Biologie : " . Sl 4 \
: ° : . Cadre réservé au Médecin . - A ¥ \\
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre —— - gt ¥ \

jointes a 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i
F 9 P sl v g = Lien de parenté

rééducations.

‘ . 2 : . ; = = Nature de la maladie........................

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

ire :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, Eomrﬂufﬁf}‘uer les renseignements sous pli cuﬁhuenmer a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause ma/atlve a la protection des données personnelles.

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

7 5 . 3 g A ' Q 0

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:.......C.asmdanes... te: . N X [ At
declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) : ..........7F ( 4

ois. i 5

resses Mails utiles

lamation : contact@mupras.com
e en charge ! pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

persannel

Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

- WWww.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature tﬁu Mgdecin |
Actes’, _Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemﬂ'/xv‘defb" gtes
. S| | R _‘\\“'7 1ot
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.................... s X
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F: DO T L
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/ 4 EXECUTION DES ORDONNANCES \

Cachet du-Pharmacien
ou.du Fournisseur

Date

K22 i (-
. ¥ F R
b D o 4 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat l 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 M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAI

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

Important : 4
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature des | v g
y | Ceefficient
Soins [

i

SOINS DENTAIRES o '
Traitées |
|

|

. CCEFFICENT |
; DES TRAVAUX

MONTANTS |
; DES SOINS '

DEBUT i
D'EXECUTION |

FIN '
DEXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e

ODF
PROTHESES DENTAIRES

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
| -
MONTANTS |
DESSOINS |
) D —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a prof

) | DATEDU
DEVIS -
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT




Docteur MAHDAOUI El Hassan

Medecin Expert Assermenté
Diplémé en Echographie
Diplémé en Diabetologle

de I'Unlversité de Montpelller

Diplémé en Expertise Médicale
et Réparation des Dommages Corporels
Dipléme en Addictologie
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ALER-Z® 10 mg Comprimé pelliculé sécable

ils ne surviennent pas systématiquement ct
Les effets indésirables suivants sont rares ¢

Cétirizine vous devez arréter immédiatement votre tra
" s OV, IR e
Veuillez fire attentivement fintégralilé de cetie notice avant de prenare e | T Aas pe T
(Gardez cetie nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire. W m'
Si vous avez toute autre question, §i vous avez un doute, demandezplus L O T s indésirab
volre médecin ou & volre pharmacien. UT e 20 0
Ce médk aélép Il prescrit. Ne le donnez jamy Pp V. 0 4 ants sur 100
Mnmnmmammmmumn v 2023 patients sur
Si fun des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un : »00p &sur 10000
L mmmm«aammwamp&u A H /1 patient sur
s i stimée sur fat
ALF.R—zOmmg mmmmmﬂwmsm 14 & 28, .Eﬂs:,,,“,:.f';::f,,“""‘ by
Connpoaiion du « Sensations vertigineuses, maux de téte

Con'podthn q:a:muvu at quanhlaﬂveen substance(s) active(s) par unité de prise ;
Chagque comprimé contient 10mg de substance active cétirizine sous forme de
dmhlorlwdmia 3

meu amidon de m:n;e wﬂm wllggg%&r;nhydre r;.;lél:m microcristalline, stéarate de
magnésium, no*31 eau pu
- Lim des E&P;:nts 2 effet notoire : Lactose.
-3 ou le type d'activité
ALER 0 mg, comprimé pelliculé sécable est un médicament antiallergique.

4. Indications
Chez fadulte et fenfant & partr de 6 ans, ALER-Z® 10 mg, comprimé peliculé sécabie est indiqué :

« pour le trailement des symplomes nasaux et oculaires de la rhinite allergique saisonniére
ou ;

+ pour le traf des symptomes de furticaire {urficaire chronique diopathique).
Un avis médical est dé pour lurticaire [ ique.

5

Veillez & prendre ce suivant de

Ceshshucmduwsmmaumesmdaivmmédomvwsndom\édalmwmm
différentes sur la maniére d'utiliser ALER-Z® 10 mg, comprimé pelliculé sécable. Suivez ces
instructions, dans le cas contraire ALER-Z® 10 mg, comprimé pelliculé sécable pourrait ne
pas étre complétement efficace.

Les comprimés doivent étre avalés avec une boisson.

+ Adultes et adolescents de plus de 12 ans

La dose recommandée est de 10 mg une fols par jour soit 1 comprimé.

Ce médicament existe sous d'autres formes pouvant &tre plus appropriées pour les enfants,
demandez & votre médecin ou votre pharmacien.

*Enfantsde6a 12 ans:

La dose recommandée est de 5 mg deux fois par jour, soit un demi comprimé deux fois par

jour.

Ce médicament existe sous d'autres formes pouvant étre plus appropriées pour les enfants,
demandez & votre médecin ou volre pharmacien.

» Insuffisance rénale :

Chez les patienis ayant une insuffisance rénale modérée, la dose sera réduite 4 5 mg une
fois par jour.

Si vous avez une maladie grave du rein, veuillez contacter votre médecin qui pourra adapler
la dose en conséquence.

Si votre enfant a une maladie du rein, veuillez contacter votre médecin qui pourra adapter la
dose en fonction des besoins de votre enfant.

Si vous pensez que l'effet ' ALER-Z® 10 mg, comprimé pelliculé sécable est trop faible ou
unpfod,mnaullazvahmédacl

- Durée du traitement

La durée du hdmunwépend du type, de la durée et de vos symptomes et est déterminée
par votre médecin.
SMWMM&SZ@

Ne prenez is ALER-Z® 10 mg,
-llmuvmxemamgravedes

imé pelliculé sécable :
ins (insuffisance rénale sévére avec une clairance de

+ Pharyngite, rhinite (chez hanflnt]
« Diarrhée, nausées, sécheresse de la

F
E!fllg indésirables peu fréquents
+ Agitation
+ Paresthésie (sensation tactile anormale a
+ Douleur abdominale
+ Prurit (démangeaison), éruption cutanée
+ Asthénie (fatigue mlansa) malaise

+ Anomalies du fonctionnement du foie

Effets indésirables trés rares

+ thrombocytopénie (diminution des plaque
+ Ties (contractions musculaires involontair

+ Syncope, dyskinésie (muuvemenu involo

+ Vision floue, troubles de rawommodohon
oculogyres (mouvements circulaires incont
+ Angioadéme (réaction allergique grave pr

AEFNM pigmenté fixe
+ Troubles de I'élimination de l'urine (incon!
Effets indésirables de fréquence Indéte

Idées suicidaires
Vertige (impression de rotation ou de mor
Rimnmme(mpwemmn

importante. Elle permet une surveillance c
8. Mises en garde spéciales et précautic
Si vous avez une insuffisance rénale, dem
vous devrez prendre une dose inférieure. |
médecin

Si vous avez des problémes pour uriner (e
épiniére ou de problémes de vessie ou de
Si vous étes épileptique ou si vous présen
4 votre médecin.

|a créatinine inférieure & 10 mUmin) ; observé dintera

s vous dtes allerique au cichiorhydrate de célizine ou 3 fun des aufres Pl 2o

contenus dans ce mé (cl. Excip a el Wi“'mmﬂ comespondant & un verre de vin). Toutefok
app dans ) dﬂdmupkuimpoﬂamssdenéuﬂmsw

7. Effets indésirables o ) inique, i est dé devit

Comme tous les ce peut provoquer des effets mais pelliculé




Permixon .160 mg -
GELULE'

Extrait lipido-stérolique de Serenoa repens

informations importantes pour votre traitement.

médecin ou a votre pharmacien.

pharmacien.

Veuillez lire attentivement cette notice avant d¢

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un dout,

“Slia_contient des

Are

* Gardez cetle notice, vous pourriez avoir besoin de la rehre

* Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adre LI LY s -

* Si les symptdmes s'aggravent ou persistent, consulter un médecin.

 Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez
un des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informez votre médecin ou votre

/macien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE PERMIXON 160 mg, gélule ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE PERMIXON
160 mg, gélule ?

3. COMMENT PRENDRE PERMIXON 160 mg,
gélule ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER PERMIXON 160 mg,
gélule ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE PERMIXON 160 mg, gélule

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

AUTRES MEDICAMENTS UTILISES DANS

L'HYPERTROPHIE BENIGNE DE LA PROSTATE.

Ce médicament est préconisé dans le traitement

de certains troubles de la miction (émission

d'urine) liés a I'nypertrophie (augmentation de
volume) de la prostate.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A

CONNAITRE AVANT DE PRENDRE PERMIXON

160 mg, gélule ?

Ne prenez jamais PERMIXON 160 mg, gélule

dans le cas suivant :

* Antécédent d'allergie a I'un des constituants de

la gélule

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE

DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

Faites attention avec PERMIXON 160 mg, gélule :

La prise de ce médicament a jeun peut étre la
cause de nausées.

L'utilisation de ce médicament ne doit pas
dispenser d'une surveillance réguliére de la
prostate chez votre médecin. PERMIXON 160 mg,
gélule ne peut se substituer a I'acte chirurgical
lorsque celui-ci est indispensable.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS
Précautions d'emploi

La prise de ce médicament a jeun peut parfois
étre la cause de nausées.

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

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu
sans ordonnance, parlez-en & votre medecin ou &
votre pharmacien.

Grossesse et allaitement

Demandez conseil & votre médecin ou a votre
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PHYSIOMER s 2 comple_te- range of natural 100% seawater nasal care prnducts that g p'reserve the natural decongestant benefits of

Saint-Malo seawater and efficiently relieve nasal and sinus symptoms. '
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