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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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 effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
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 sant 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
bligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 Fax:0522 22 78 18 \upras.com

=““MUPRAS Y ~Dgclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance D)
s GhcionsSeeies \ A 2) } N2 P19- 0037745 -
(J Maladie ClAutres

(JDentaire (JOptique

Matricule :.......... ! 01-3] ........................... Société : ........... Q“A“ ................... e

O Actif , ‘ . ‘
Nom & Prénom .1 N... . R)ﬂ ..... q\iHA .............................................. SRRSO

ﬁ;d& - &2

........................................................................................... mamasssssssesererasnne e rnene T st
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Cadre réservé au Médecin
ideteur ,
i’nr)umnwc,ur .
a Sa%a
345, Brm'werd 7|rnmu Ca
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Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. A A -

Nom et prénom du malade :. ’f* nﬂl C’.ﬁe Ve 1 [)M ﬁa {‘ fk\ G AGEL. e
Lien de parenté : O Luiméme (O Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie : /\A/gf ...............................................................................................
En cas d'accident préciser |8s CAUSES Bt CIPCONSLANCES : .........oooioeeeceiireeeeeeeieeeeeesisasesesssamsanesensaee s snnnes

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

Cadre réservé a I'adhérent (e) "

J
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J'attesr.e sur I‘honneur I'exactitude des rengeignenjents portés sur la présente déclaration. Je déclére




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiegd@ht des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

. EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien -
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur.
. WY . R S Y L SR W WO TSRO SR 1 . SRR,

...................................................... ]
ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dats Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

5
.

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutig ssion

ie, necessaire a la professio

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

|
SOINS DENTAIRES Dengs | Nanwrsides:) o o dicisn
Traitées ‘ Soins
|
CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX |
. —
|
!
| | MONTANTS |
DES SOINS
—
| ! DEBUT ‘
: ? i D'EXECUTION
|
| | ——
FIN
D'EXECUTION
\
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |
MONTANTS |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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1 VENTOLINE 100 ug susp p inhal : FI/200d
1 boite
. 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)

2 SINGULAIR 10 mg cp pellic : Plq/28 %Oq— SO S

1 le soir, pendant i

S. (/5:;.3
'3 DOLIGRIPPE ?é)ﬂ@-@oK?)

- /

Prendre 1 sachet le matin et le soir. (c;}\)‘“ Vg \'"‘.-.,"'
.4 NAZAR A \-oo\ /" %"

Faire 2 pulvérisations le matin, pendant 3 semaines.

5 MEDROL16mgcpséc:B20 (5§ 2\ & [ 2

355, Bd. Ziraoui - Casablanca Tél. : C.: 05 22 29.91.79/80 : 3slall isla -« Land])lWI - (o)) 30l ¢ ;L& 1355
E-mail. : a.fikripneumo @ hotmail.com



Date: 74 mal 2000
Facture n®:
‘ *Nom :

Prénom : th‘ P o

Consultation C2: 2o oOW Pléthysmographie K72 :
RX Z12 : Biopsie pleurale+évacuation :
EFR K30 : Testes cutanés 2K15 :

Nébulisation+02+ventoline : A4 \O1A




Médrol®

0. i
- Comprimé sécable v

{ A——————— e AMENT
t ROL® 16 mg
( P P. V TITATIVE L
[} -
[ ]
b larose, stéarate de calcium. -
T ¢ 6 5 7}0 '
' /
Extmpme. iquide, stéarate de calcium, amidon de mais
FDRHE  PHARMACEUTIGUE
Comprimé sécable
MEDROL® 4 mg (voite de 30).

MEDROL® 16 mg (boite de 20).
CLASSE PHARMACO - THERAPEUTIQUE
GLUCOCORTICOIDE- USAGE SYSTEMIQUE (H : Hormones non sexuelles)
NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT
Laboratoires Pfizer S.A.
280, Bd Yacoub EI Mansour
20200 Casablanca Maroc.
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)
Ce médicament est un corticoide.
Il est indiqué dans certaines maladies, ol il est utilisé pour son effet anti-inflammaloire.
3. DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT w
(CONTRE-INDICATIONS) 4
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
- la plupart des infections non contrdlées par un traitement spécifique
- certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés, varicelle, zona),
- certains troubles mentaux non traités,
- vaccination par des vaccins vivanis,
- allergie & 'un des constituants.
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire da votre médecin, en association avec des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque (cf. teuses el autres ir
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE uEDEcm OU DE VOTRE PHARMACIEN
MISES EN GARDE SPECIALES : Ce médicament doit &tre pris sous stricte survelllance médicale
« Avant le traifement :
Prévenir volre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladies du colon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de l'intestin, de
diabéte, d'hypertension lle, d'i t de tuberculose), d'insuffisance hépatique , dinsuffisance rénale, d'ostéoporose et de myasthénie
grave (maladie des muscles avec faligue rmscutmre)
Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, sublropicales ou le sud de I'Europe, en raison du risque de maladie parasitaire.
= Pendant le traitement :
Eviler le contact avec les sujets atteints de varicalle ou de rougeole.
En cas de traiterment prolongé, ne jamais arréter brulalement le trailemant mals suivez les recommandations de votre médecin pour la diminution des doses.
Sous traitegnent et unuu 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

P 7 Wy
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FPEROWaq.
LOT: ko005
Gronulés pout solution buvable en sachet
aulw.;  der prendre ce médicoment.
H mn%buh 'u:n:”qoushm sa%rsu-\vez|.'r'lc?o“:':.-‘l;:;J dez plus d'inf ons & volre in ou A volre
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NOTICE : INFORMATION DE L UTILISATEUR @ fa—

.Ventoline 100 microgrammes/dose,.

suspension pour inhalation en flacon pressurisé
*  SALBUTAMOL

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utilj

.

%

ser ce médicament car elle contient des

g ~*ions importantes pour vous.
£ g ~ntice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
?gqé',f ///// =stions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien,
I -‘t'gif . " ////////////I// “nellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes,
Qdf‘” ysmréfac@, ////// ies “'.ign.es. de leur mlal‘an.'ie sont_identiques aux votres,
PA ,o,of‘WE ’00,,,:"" ffet indésirable, qu'il soit mentionné Ou non dans cette
notice, , "RV 420553., g * Ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.
Y Ol

Que contient cette now. .

1. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurise et dans quels cas est-il utilisé ? .

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

3. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
prgssurisé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

ClasSe pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétiaue 3 actinm ramida o e L
P e i =

R PR Tt Y S S O



NOTIGE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

SINGULAIR®-10 mg,
comprimé pelliculé

Montelukast
Veuillez lit "”"”"" l“ ‘"n- e |
deprendlt 11300!l '16!3"‘!”
informati
«  Gardez SINGULAIR® jela
relire. Monrelm'::s;grm.lge O
- Boite de 28 comprimeés pélliculés
. Sivous = DISTRIBUE PAR MSD MAROC B.P. 136 - BOUSKOURA
wikded % P.P.V: 307,00 DH

AMM 206DMP/21/NCI .
«  Ceméai... ) ssCrit.

Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur
étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux votres.

«  Sivous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
sapplique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

-

Quand SINGULAIR doit-il &tre utilisé ?

Votre médecin vous a prescrit SINGULAIR pour le traitement de
votre asthme, pour prévenir les symptémes d'asthme le jour

et la nuit.

SINGULAIR est indiqué chez les adultes et adolescents de
15 ans et plus insuffisamment contrélés par leur traitement
et qui nécessitent I'ajout d’un traitement complémentaire.
SINGULAIR est également indiqué en traitement préventif
des symptémes d'asthme déclenchés par l'effort.

Chez ces mémes patients asthmatiques traités par
SINGULAIR pour leur asthme, SINGULAIR peut en méme
temps apporter un soulagement symptomatique de la
rhinite allergique saisonniére.

Votre médecin déterminera comment SINGULAIR doit étre utilisé
en fonction des symptomes et de la sévérité de votre asthme.
Qu'est-ce que I'asthme ? b

L'asthme est une maladie au long cours.

L'asthme comprend :

une difficulté a respirer en raison du rétrécissement des
voies aériennes, Ce rétrécissement des voies aériennes
s'aggrave et saméliore en réaction a différentes circonstances,
des voies aériennes sensibles qui réagissent a différents
phénomenes tels que la fumée de cigarette, le pollen,



NAZAIR™ 50ug /dos

S aaiin, dm natin natiea avant de prendre ce médicament.

ABle it s Indmemalions IMOOHANIES SUT volgulr‘:ﬂ%ment leevu;a maladie.
S avez un , demandez plus
/m ?l GAMZ‘ [:r besoin deia ré!ire.
PER: 0812022 h

pcuunr sation nasale

PPV: T50H 00

Suspension pour pulvérisation nasale bolte de 1 flacon pulvérisateur avec pompe
dosseuse assurant 100 doses de 50 pg.

Composition

Propionate de ﬁuticasune ({25 | R v PR e 50,30 pg
Equtvalent enfi 50 pg
Excinients : Dextrose aniy PP 5

ydre,
sodlum chlomre de benzalkonium, poiysorbele 80, aioool phénytélhwque eau
pur%ﬂée q.s. p une pulvénsahon

2. DANS QUEL CAS UTILISER CE
Ini II.,JLIGI]R
médicament contient un corticoide. Il s'administre par voie nasale.
C'est un médicament ant-inflammatoire indiqué:
» en fraitement de la rhinite allergique cnaz I'adulte et I'enfant de plus de 12 ans et
uniquement en traitement de la rhinite allergique saisonniére (rhume des foins) chez
intde 4 & 12 ans.
« pour soulager les symptdmes liés a la présence de polypes dans les fosses nasales
chez I'adulte.
3. DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Contre indications
Ne prenez jamais NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale
dans les cas suivants:
+ allergie & I'un des composants,
+ frouble de la coagulation sanguine avec en particulier saignements de nez,
+ en cas d'infection herpétique nasale, buccale, orale ou oculaire
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,
Faites attention avec NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale.
Mises en garde spéciales
En cas de surinfection (mauchage purulent), de fiévre ou d'infection
bronho-pulmonaire concomitante, prévenir votre médecin.
Ce produit n'est pas recommandé chez les patients ayant subi récemment une
intervention chirurgicale ou un traumatisme au niveau du nez, tant que la guérison
n'est pas compléte.
Précautions d'emploi
Ce médicament est un traitement régulier et continu. Son efficacité sur les
symptdmes ne peut apparaitre que plusieurs jours aprés le début du traitement.
Pour que ce medicament soit actif, les fosses nasales doivent étre libres.
Il convient par conséquent de se moucher avant l'instillation du produit.
Si l'obstruction nasala{sansaﬁonﬁamzbouﬁé)pemismmlgrélamlseenmutadu
fraitement, ltez votre médecin afin qu'il réévalue le
gnalesa: de traitement prolongé, un examen détallié de la muqueuse nasale doit étre
I
Excipients a effet no En raison de la présenee du chiorure de benzalkonium,
ce médicament peut provoquer une géne respiratoire.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEIN.
nteractions médicamenteuses et autres interactions

Si vous prenez ou avez pris ré t un autre

MEDICAMENT

otoire

y compris un

- médicament obtenu sans ordonnance, padez-en 4 votre médecin ou a votre

pharmacien.

rhifs

Attention cefte spécialité contient un
posrrnre des tests prauques lors des oo

Ce mmmenl e sera utiisé penda
médecin.

Si vous décauvrez aue vous étes en
médecin car |ui seul peut juger de la n
Demandez conseil 4 votre médecin
médicament.

Condulte de véhicules et utifisdtion
IL est peu probable que NAZAIR® 50
nasale ait des effets sur ['aplitude
machines.

4. COMMENT UTILIS
Posologie

+ Rhinite allergi

Adulte et anfanl de plus de 12 ans: 21
narine 1 fois par jour le matin.

La posologie maximale est de 2 pul
Enfant de 4 & 12 ans: en Iraitement de
uniquement: 100 pg par jour soit 1 pul
matin.

La posologie maximale est de 1 pulvé

* Polypose nasosinusienne:
Traitement d'attaque: 400 pg par jour)
narine 2 fois par jour, matin et soir.
Une fois le controle des symptdmes
traitement d'entretien: 200 g par jour,
narine, une fois par jour le matin.
Dans tous les cas il convient de toujou
En cas de persistance des froubles ne

médecin.

DANS TOUS LES CAS SE CONF
MEDECIN.

Mode et voie d'administration

Voie nasale.

* Mouchez-vous doucement pour assé
» Agiter doucement le flacon.

* Retirez le protecteur de I
latérales.

« Bouchez une narine, penchez légére
verticale; insérez doucement |'applicate
de haut en bas sur la collerette pour
narine avant de répéter l'opération pou
+ Répétez |'opération pour 'autre narin
» Essuyez 'applicateur nasal et reme!
Lors de la toute premiére utilisation d
celui-ci depuis une semaine ou plus, a
sur la collerette avec I'index et le maj
flacon. Pressez |usqu ' ob?enllnn d'un
F requence C
DANS TOUS LES CAS SE CON
MEDECIN.

Durée de traitem

DANS TOUS LES CAS, SE CON
MEDECIN.

Ne pas augmenter ou diminuer la d
phannacnen

NAZMRSngIstadodéu'eneimyéa
Proceéder comme suit |

1. Détacher le pulvérisateur du flacon.

2. Laver le pulvérisateur et l'obturateur
I'tau en exces, laisser sécher dans un
3. Replacer le pulvérisateur et I'obturat

4. Sile pulvérisateur est bouché, le reti

ER CE MEDICA|




