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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée @ 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 a la feuille de
S0iNs.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable 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.
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles

Réglamation . contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 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 Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - WWW.MUPras.com
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Déclaration de Maladie

N? M21- 068594

de Royal Air Maroc = —+
U Maladie O Dentaire U optique U Autres
Cadre rgseryé a I'adhérent (e) ~
) A ;
Matricule :....." 5' .......................... Société : .A......i‘\'&{’{‘ d :l—’(.l ...... '/Y\‘:Y .C ..
@\Acmf D Pensmnne[e] O AUtre oo, s s

Nom & Prénom :. \& vK\/\ | (.“, ............. \/\f\&t& L) B, § \Lt ................................ R
Adlo.

Adress ._,T) i A L. 'q ...... ;hY.YL\;uQ&;«. ;,\')JLL.‘,I ,,,,,, \ka‘ .................................
............ e\ ....\.A. A m, \-u\t/ru‘L\-Q..
LA AL 58

Cadre réservé at-Médecin

Date de nalssaﬂce

.. Total des frais eNgages :.........ccccoeieeeeieececeeeeeeeeeeee e Dhs)

Cachet du médecin :

Date de consultation : J j\/ .L\ o }1(:

Nom et prénom du malade . ................ k‘\, AV G L\.Q gkﬁf(dk(ﬂ ....... Age‘.jﬂ;;i_.g, .....
O Luimame ~ D Conjoint — () Enfant

B i e e R

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.............

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquir Jes renselgncments SDUS pl ;‘.unhdan;np\ a I'aftention du
médecin conseil de la Mutuelle . t W

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensmgnements por‘tes sur Ia presente declar‘atlnn Je declare

avoir pris
Faita: 9\}]{,\4..._.\”_\!_&3}\;\/.& NS

Signature de I'adhérent(e] :




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
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2 @ "EXECUTION DES ORDONNANCES

J

Cachet duPharh’aacmn
ou dy Foucnrsaeur Q\

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

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

=y

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothé

sesoudet

aitement canalaires, ainsi que

e bilan de

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

|

[

|

CCEFFICIENT |
DESTQAVAUX!

=
MONTANTS ‘
DES SOINS

DEBUT \
D'EXECUTION

FIN (
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creatlun remont ad]onctnon]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT)




' . ' Résidence Aymen - Angle Bd. des FAR et Rue Houmane Foutouaki - 28800 Mohammedia

DocTeur YASMINE EL AYOUBI dySH Roon’ aJyS.aJ!
ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE NANCY | l A_.p P | E:
DIPLOMEE DE LA FACULTE DE NANCY uer U’
PEDIATRE oz JH G L}.a.ia.u
SPECIALISTE DES ENFANTS ET DES NOURRISSONS L—’_“__,L‘_‘, H‘bﬂ w i.h.ua-
SUR RENDEZ-VOUS Al

TEL.: 05 23 3232 18
GSM : 06 64 94 86 62
E-mail : elayoubiyasmine@menara.ma

0523323218 : syl
06 64 94 86 62 : Jyal|

MOHAMMEDIA, le 12.11.2021

Enfant RMAIL Sophia {L, o o
Age : 2 ans 11 mois é_il;’r QWY AT e Poids : 15,00 Kg

45> 1 RHINOLAYA S nas Spray/100mi
A faire toutes les 2 a 3 heures et la nuit en cas de quintes de toux

™ 2 SOUFRANE 2 P. CENT

A appliquer apres la désinfebtion rhino-pharyngée, 3 a 4 pulvérisations par jour
dans chaque narine pendant 5 j jours, —~
) 1360

f Donner 2 ampoules SOIt 50,000 en Novembre et renouveler la méme aose en
Fevrier

RN

ZQQ)W 3 PURESSENTIEL Bme resplratmre Hmles essentielles T/50ml

Code ACL : 6031 465

I

3146

\ A masser sur le thorax et le dos pdt 5 jours

Il

Qb‘lbd 4 D-CURE 25.000 UI

Docteur Yasmine EL AYOUBI

Tél. :




soufrane

thiophenecarboxylate de sodium 2 P- cent

IDENTI o, %

COMPOSITION
® Thiophénecarboxyl; e 2,340 g
(Quantité correspondante en Thiophénecar... ... . 1,980 g)
Excipient : parahydroxybenzoate de méthyle (E 218), parahydroxy-
benzoate de propyle (E 216), bicarbonate de sodium, eau purifiée,

I de solution
SOUFRANE 2P.CE o
Solution pour putvérisation

FORME PHARMACEU
Solution nasale pour p

CLASSE PHARMACO- "m", ,l,
PREPARATION NASA|

(R : Systéme respiratoi 6 1118000 80463

Solution nasale pour pulvérisation

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

ml de solution

Ce médicament est indiqué comme traitement local d'appoint en
cas de rhume et de rhinopharyngite.

352105.02




@ RHINOLAYA

¥

Précaution d'emplc LOTO
\ s 60?] D10

 ®RHINOLAYA



MCC210MA118PE-05
16.10.2020
120x420-120x37:40gr-C5.5
Natice: Information de { utiisateur
D-CURE 25000 UI; solution buvable; boite de & ampoules.
D-CURE 2.400 UI; solution buvable en gouttes: flacon de 10 mL
Cholécalciférol (Vitamine D 3)

Veuillez lire attentivement Uintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations importanies pour vous.

Vous devez toujours prendre ce mé &n suivant sct les infl fourmes dans cette nolice ou par votre médecin ou volre pharmacien
Bardez cette notice, vous pournez avoir besoin de (2 relire.

Adressez vous & votre pharmacien pour toul conseil au information.

i vous ressentez [un des effets indésirables, parlez-en 3 volre médecin ou & volre pharmacien oy © vous remasquez v offel
Vous devez-vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moing bien .

Que contient cette notice ?

1. Quest-ce que D-Cure et dans quel cas est-il utilisé 2

2. Ouelles sont les informations 3 connailre avant dutiliser D-Cure 7

3. Comment prendre 0-Cure 7

4. Quels sonl les effets indésirables éventuels 7 Lo
5. Comment consesver D-Cure 7

& Information supplémentaires.

Auunu‘
1. Qu'est-ce que D-Cure et dans quel cas est-il utilisé 7 /’ &

Classe pharmacothérapeutique L -
Vitamines.,

Indications thérapeutiques :

Le 0-CURE est indiqué dans les cas suvants :

- Prophylaxie de rachilisme el ostéomalacie chez les enfants et les adultes .

- prophylaxie de rachitisme chez les nouveaux nés prématurés,

- prophylaxie d'une déficience en vitamine D chez les enfants et les adultes portant un nsque identifié,

- prophylaxie de (ostéoporase,

- appart déficient en vitamine D : stéatorrhée, obsiruction biliaire, cirrhese, gasirectomie, personnes gées (alitées ou sertant pea) ;

- Iraitement elfou prophylaxie de la déficience en vitamine O : croissance, grossesse, lactation, prise anti-convulsants__;

- prophylaxie d'une deficience en vitamine D chez les enfants ef les adultes présentant une mal absorption

- traitement de rachitismes et ns!énmilam‘dsu les enlagrs et les adultes ;

cetiz otice

- hypoparathyraidie idi ou pos! toire, yroidie | PPy.

= traitement d"appoint, en i mf'!‘! cﬂnum’:m 3 wnhibant | résarplion estéaclastique ou st Pb' . 56 » 30 ) H ment de [ostéoporase.
M.B. : Une alimentation variée joue également un rile prépondérant dans [a prévention des carences en vitamine 0. 0 Tz 2 1 Hz 4p

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser 0-Cure ? P: 08 /2023

Ne prenez jamais D-CURE ;

- si vous Btes allergique 2 la substance active ou 3 ['un des autres composants contenus dans ce médicament menalionnes dans 18 sus...,
- i vous avez une sensibilité particuliére 3 [a vitamine 0 (|ésions tissulaires de différents organes).

- 8i volre sang présente une teneur (rop élevée en calcium en parliculier chez le nourrisson.

- Sivolre urine présente une teneur trop élevée en calcium en particulier lorsque des calculs rénaux soal présents.

Avertissements et précautions :

Adressez-vous 3 votre médecin ou pharmacien avant de prendre D-CURE

- La vitamine D sera administrée avec prudence chez les patients présentant une insuffisance rénale, une lithiase ou une maladie cardiague car, chez ces patients, les risques [iés a une
hypercalcémie sont plus importants.

=y alieu de vérifier la phosphatémie.

- Suspendre le traitement en cas de symptimes dus 3 Uexcés en vilamine : faligue. nausées, fiarrhées. augmentation du volume des wines.

- Lutilisation de fortes doses de vitamine 0 suppose un contréle étroit de |a teneur en calcium dans le sang el/ou de La teneur en calcium dans les urines.

- La prudence simpase chez les patients sous médicaments apparentés 2 [ digitaline.

- 8i vous prenez déja d'autres médicaments, veuillez lire également la rubrique « Interactions avec o autres médicamentss. _feie A



