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

hditions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dGment renseigné.

Le cadre reservé au méedecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 & joindre 4 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 meédicale 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
tique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
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 2 joindre 2 la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration 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

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

ractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Et
Casablanca 20000 - Tel

e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla
204545 ([LG)-Fax: 0522 22 78 18

| Ben Abdell

- WWW.mup

Quartier de 'Horloge

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0006350

(JAutres

MUPRAS

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

O Maladie

Cadre reser‘v

D Dentaire

(O Optique

Matricule :

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naﬁsanc S veaoncd

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circon

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer%es Fiens::wgnaments 'souspli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle Vi 4
N . ! P )
N

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019




3t RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Wil RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | < S ges Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signaturg du Medegih Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
gfes | s Ceefficient des Honq’i‘%s .. | attestant le Pmement des Adtes : - . ‘
: . \J;Ul : Important :
N | ‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
0 D I Nature d
\Q? SOINS DENTAIRES ents | Nature des | ¢ pfficient
Traitées Soins -
P
EXECUTION DES onmNNAMbE Wl i
TRAVAUX
Cachet du Pharmacien LR \ ,
. Date Montant la Facture
ou du Fournisseur
A MONTANTS
J‘ DES SOINS
d | —
’ [
DEBUT
> e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DBEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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‘:_4*,\:‘ .....'.{.....__.__,_.::.’..‘..‘. ./L’, ; R L" e | FIN
W P o S e A— o= A A= D'EXECUTION
ool U N RGN | |
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DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
MONTANTS
.............................................. DES ScleS
(Création, remont, adjonction)
nctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Azithromycine
COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, bx

INDICATIONS THERAPEU
Traitement des infections due:

- infections respiratoires ha™ Eey .08/ 30 et
pharyngite; iﬁ% =2§1 ;I
infectr'ons respiratoires basst -

ctions odontostomatologi€

infe
mfecuons cutanées;
- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonoo;

CONTRE-INDICATIONS

- Antécédents d'allergie a I azn.hmmycme et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique séveére.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement & votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En l'absence de données, |'association aux dérivés de |'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D’ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE ).

idemco 101005 - 04.11

| I bottu ..
b 82, Allée des Casuarinas - Ain Seba - Casablanca

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable



A1|x

COMPOSITION ET PRESENT ‘%’ 30
Comprimeé 500 mg sécable, boite ( PP roelfl Y
INDICATIONS THERAPEUTIQ! PER UE .‘ L4

Traitement des infections dues aui

- infections respiratoires hautes

pharyngite;

- infections respiratoires basses (y ¢ | I

-0 <

- infections odontostomatologiques: I I | I | I I | | I

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévere.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, |'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, cedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE 1).

idemco 101005 - 04.11

I | | I I bottu .
b 82, Allée des Casuarinas - Ain Schaii - Casablanca

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable
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COMPOSITION ET PRESENT ‘%’ 30
Comprimeé 500 mg sécable, boite ( PP roelfl Y
INDICATIONS THERAPEUTIQ! PER UE .‘ L4

Traitement des infections dues aui

- infections respiratoires hautes

pharyngite;

- infections respiratoires basses (y ¢ | I

-0 <

- infections odontostomatologiques: I I | I | I I | | I

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévere.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, |'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, cedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE 1).

idemco 101005 - 04.11

I | | I I bottu .
b 82, Allée des Casuarinas - Ain Schaii - Casablanca

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable
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Juvavit

11 Vitamines & 7 Min V24 b

JUVAVIT - Complément alimentaire. N'est pas un médicament.
Arome fruits rouges

INGREDIENTS : ‘] 590D
Acidifiant : acide citrique ; poudre a lever : carbonate de soude ; ag I Wansany . £ . les
phosphate tricalcique, carbonate de magnésium ; vitamine C ; ardme &7 minéra ﬁx

glycol ; minéraux : ferrazone, oxyde de zinc ; vitamine B3, E ; éd )
vitamine B5 ; colorant rouge ponceau ; minéral : sulfate de mangy
citrate de cuivre ; vitamine B1, A, B9 ; minéral : iodure de potassium comprimés efferves: ents
sodium, molybdate de sodium, picolinate de chrome ; vitamine D, R,

AQL_;__EE;_

Prix

VITAMINE A B CALCIUM
VITAMINE C 0 O0mg | CUIVRE
VITAMINE E 100 12 T | MANGANESE
NIACINE (Vit B3) 1 \ MAGNESIUM

THIAMINE (Vit B1) 1 1img | ZINC

RIBOFLAVINE (Vit. B2) 10 1Am FER

ACIDE PANTOTHENIQUE (Vit. BS) |

VITAMINE B6 ( i .
ACIDE FOLIQUE (Vit. B9) 200 ug CHROME
VITAMINE B12 100 | MOLYBDENE
BIOTINE (Vit. B8) 3 | IODE
VITAMINE D 10 Sug | SELENIUM
*Dose Journaliére Recommandée pour un aduite-type (B400 kJ’2000 kcal)

PROPRIETES : Apport en un seul comprimé de 100% des besoins journaliers en 11 vitamines et
un complément spécifique en minéraux et oligo-éléments.

CONSEILS D'UTILISATION :
Chaque matin dissoudre 1 comprimé effervescent dans un demi verre d'eau.
Ne pas prendre a je(in. Programme de 30 jours a renouveler si nécessaire.

PRECAUTIONS D'EMPLOI : Bien fermer le tube. Tenir a I'abri de la chaleur et de I'humidité.

Ne peut remplacer une alimentation variée et équilibrée et un mode de vie sain. |l est recommandé
de respecter les quantités conseillées.

Une consommation excessive peut avoir des effets laxatifs. Tenir hors de portée des jeunes
enfants. Veillez a ne pas consommer simultanément d'autres compléments alimentaires
contenant du sélénium.

Le colorant rouge ponceau peut entrainer des effets indésirables sur l'activité et l'attention des
jeunes enfants.

PRESENTATION :
Boite de 15 comprimés effervescents, Poids net : 39,55 g.
Boite de 30 comprimés effervescents, Poids net: 79,1 g.

Laboratoires JUVA SANTE
8, rue Christophe Colomb - 75008 PARIS - FRANCE
Importé par PROMOSER
Résidence CASA | 282 Bd de la Résistance - CASABLANCA - MAROC
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1- DENOMINATION DU MEDICAMENT :

FLUIBRON® 0,3%, slrop- flacon de 200 m
Ambroxol

2- COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Ambroxol chlorhydrate

(1, & | S 3
Pour 100 mi de solution buva
Excipients : sorbitol liquide, glycérol, acide citriy
mnnohydrate saccharine sodlque parahydroxybe.
zoate de méthyle, parahydroxybenz e,
ardme, silicon suspension, eau purifi ée
Liste des excipients a effet notoire :
sorbitol  liquide, parahydroxbenzoate de
parahydroxybenzoate de méthyle, glycérol.

propyl,

3- CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :
MUCOLYTIQUES.
(R: Systéme respiratoire).

4- INDICATIONS

Traitement des troubles de la sécrétion bronchique de
I'adulte, notamment au cours des affections bronchiques
aigués et des épisodes aigus des bronchopneumopa-
thies chroniques.

Ce médicament est un expectorant. |l facilite I'évacua-
tion par la toux des sécrétions bronchiques.

5- POSOLOGIE :
Posologie

RESERVE A L'ADULTE.
La posologie de ce médicament est de 4 cuillére & sou
matin et SDII’

e

Fluibron* 0,3% ..

Ambroxol

‘antécé-
un des

3LE DE
OuU DE

sirop est
que tout

estinaux
itralgies,

55 a type

LT

AVEC SUIVETIUE UG GIUG St QUINCKke qui ont
été d'évolution favorable dans les cas rapportés.

Dans ces cas, le traitement devra impérativement étre
interrompu.

Ont été également trés rarement décrits:

« des cas de céphalées et de vertiges.

Peut présenter un effet laxatif Iéger (Valeur calorique 2,6
keallg de sorbitol).

Peut provoquer des réactions allergiques aux
parahydroxybenzoates de méthyle et de propyle
(éventuellement retardées).

Si vous remarquez des effets indésirables non mention-
nés dans cette notice, ou si certains effets indésirables
deviennent graves, veuillez en informer votre médecin
ou votre pharmacien.

8- MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
PARTICULIERES D'EMPLOI
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€ortancy!’ 20 mg

Prednisone
Comprimé sécable

L =———0gs 4
IDENTIFICATION DU MEDICA
Composition = §
Prednisone ......cccoovveeeriensenenne : r
Excipients : amidon de mais, |i u by ke

comprimé sécable.

el |||

GLUCOCORTICOIDE - USAGE SYSTEMN,
(H : Hormones non sexuelles)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, ol il est utilisé pour son effet
anti-inflammatoire.

ATTENTION !

Dans quel cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- la plupart des infections,

- certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, zona),

- certains troubles mentaux non traités,

- vaccination par des vaccins vivants,

- antécédent d'allergie a I'un des constituants.

EN CAS DF DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Mises en garde spéciales

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale,

AVANT LE TRAITEMENT

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére diges-

tif, de maladies du colon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de

l'intestin, de diabéte, d'hypertension artérielle, d'infection (notamment
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38, Laboratoire it
po p U l.a l.re PARASITOLOGIE « HEMATOLOGIE

BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Date du préléevement : 24-08-2021 15:37 | MrHOUMSI Abdallah
Code patient : 2108240281 E Dossier N° : 2108240281

Né(e) le : 01-01-1942 (79 ans) i Prescripteur : l
|

TR '

.~ BIOLOGIEMOLECULAIRE

Test de détection du coronavirus (COVID-19):

Nature du prélévement: NASO-PHARYNGE/ NASOPHARYNGEAL/ NASOFARINGEO
-Résultat: POSITIF /POSITIVE/ POSITIVO: COV-2 VIRUS
(RT-PCR-GeneProof COVID-19 Plus) (DETECTABLE/ DETECTE/ DETECTADO)

Ctdugéne RdRp + E : 16.94 (>35.00)

Ctdu géne N : 19.74 (>35.00)

Un résultat négatif doit étre pris en charge avec prudence. Selon les publications actuelles, ce résultat peut étre |
aussi en rapport avec le début d'incubation du virus. .
Dans tous les cas, les mesures d'hygiéne doivent étre maintenues.

Page 1/ 1-
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Fixe2 ;0808525539 Ice : 002331414000069 12 Bd la grande ceinture
Gsml : 06 612303 58 Identifiant fiscal : 96513170 Hay Mohammadi - Casablanca
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LABORATOIRE POPULAIRE D'ANALYSES MEDICALES

! ' 12 Bd la grande ceinture Hay Mohammadi Casablanca
Tél : 0522 613334/08 08525539 -Fax : 0522 61 33 35

ICE : 002331414000069 Patente : 30300440 IF : 96513170

FACTURE N° :210801833

CASABLANCA le 24-08-2021

Mr HOUMSI Abdallah

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle Coefficient
COVID-19 par RT_PCR B 580

Total des B : 580

TOTAL DOSSIER : 742.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent quarante—-deux dirhams quarante
centimes.




