“RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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 medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

DOptique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préslable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. e ita
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Adresses Mails utiles _
O  Réclamation : contactermnupras.com
O Prise en charge : PEC@MUpras,com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras:eom

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données:

Wuartier de I'Hor \\‘;;['-J

&caractére personnel.

MUPRAS : C

e Allal Ben Abdellat

20000

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&"MUPRAS

Déclaration de Maladie

M22- N? 002756

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

(JMaladie JDentaire OOptique DAutr‘ea
Cadre résepvé a I adﬁrent (e) = % 'll
Matricule Lt‘(\cg_‘) ........ o SO & o cviscsimvsvivissmasmsaisime \ .........

O Actif E]F’ensmnne[e) DAutr'e (\ ________________________________

O

....................................................................................................................... PPy P PP

/ )
TEL e, Total des frais engagés ,,/ J..!'—.ff.... : ) Dhs

Cadre réservé au Médecin - e

Cachet du médecin :

/.0
ML TTO A

Lui-my
! U ......... \L'f‘{@

Date de consultation : £ B W T v

Nom et prénom du malade :

%/{&V\M AQE:...cvrrrnnn.

Lien de parenté : onjojnt

Nature de la maladie :...

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStanCes : .......ccoccvevneeeeinereenne. SR R e da s

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

-

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

Fait . e, 1= PSS Lo,
Signature de lI'adhérent(e] :...............occovoeiiiiiiiii
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES R RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES "
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaturg?dﬁ Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes; - Ceefficient des Honoraires attestant le PaiefbgntidasAgtes v
B L I L T ; & - Important :
/HI 10\ ]f__’l_ ) Q/S ________________________ il Ef@ﬂm‘]\ R Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
L
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUDON. |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘
................................................... FIN J )
_______________________________________________________________________________ ; D'EXECUTION |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —_—
H | CCEFFICIENT |
= 1 JES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ossaaan2 | 21agass [ I————
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant détaillé D = G
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Docteur Mohamed ACHIBA

* Spécialiste des maladies de I'appareil digestif.
Foie, Vésicule biliaire, estomac, intestins, hémorroides.

* Echographie-endoscopie digestive-proctologie.

* Ex Chef de Service de Gastro-entérologie
Hopital Mly Youssef a Casablanca.

* Membre de la société francaise de Gastro-entérologie.

Casablanca, le /Lg/”or/z.ﬂ—
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VITANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT
VITANEVRIL FORT 100 mg, Comprimé pelliculé, boite de 30.
(DCI) Benfotiamine
Veuiligz lire attentivement fintégralité de cette notice avant de prencre
ce médicament
Gardez cena notice, VOUS PoUITiaZ avoir besoin de ia
Si vous avez toute autre question, si wus aver un ﬂuu(o demandez
lmotmatms 4 volre médecin ou & votre
a até rescril. Ne le donnez
i lwmm& méme en cas des sympidmes idenfiques,
cel
Sil'un des effels indésirables devient grave ou si vous remarquez un
ettt non mentionné dans cetie notice, pariez-en a votre
médecin ou A votra pharmacien.
2 COMPOSITION oy HED#CAMENT

(s) active (s)

par unﬂ.tae priu
Benfotiamine . 100 mg
C en i
Excmw;-ms Amidon de iz ; Lactose monohydrate ; Stéarate de
magnésium ; Saccharose ; Talc ; Hypromeflose; Dioxyde de fitane ;
1 400 ; et 'eau purifiée. 4Sp UN Comprimé
Excipient 4 effet notoire : Saccharose ; Lactose monohydrats
3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
Antiasthénigue (A : appareil digestif et métabolisme).
4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
- traftement du bén-béri
- prophylaxie des états de carence vitaminique dus 4 une diminution des
apporis alimentaires (par exempie : malabsorption, régimes restrictls
riches en protéines non supplémentés, nutrition parentérale), en
association avec les autres vitamines du groupe b
- proposé chez f‘alcooligue, notamment en Cas de polynévrites.
- proposé dans d'autres polynévrites supposées d'ongine toxicarentialle
utilisée, & forte dose, dans certains syndromes douloureux
5. POSOLOGIE
- Mode et voles d’administration ;
Vaoie orale.
- Durée du traltement ;
s@ conformer a Fordonnance de votre medecin
- Fréquanc: d’administration ;
2.4 4 comprimés par jour, A avaler sans crogue
DANS TOUS LES CAS, SE CO".FD‘?MEP STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
6. CONTRE - INDICATIONS
ATTENTION |
DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivanis
- Intolérance connue & la vitamine B1
- Ne pas administrer aux enfants de moins de 8
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

7. EFFETS INDESIRABLES
Sans objet
NHESITEZ PAS A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

OTRE PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON SOUHAITE
T GENANT.

8. MISES EN GARDE
D'EMPLOI
En raison de la présence -

syndrome de ‘malabsorpiio
sucrase-isomaltase. 5 E I
EN CAS DE DOUTE, NE PR30 ..HA;:MAEIL
VOTRE MEDECIN OU DE voTR
EXCIPIENTS A EFFET uuTolRE
Saccharose et Lactose monohyd®
Parlons-en & votre médecin, i VU SJ
EN CAS DE DOUTE NE PAS P‘--
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
9. INTERACTIONS 3
- Interactions avec dautres médice” "m,,ganl
- Interactions avec les aliments et “‘5 nytotheéra
- Interactions avec les produits de P
alternatives.

)
Jorant
e ANDER -

pie ou ¥’

SiE T
Epm: U
AACTIONS ENV iy ENT FrfE
AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERISrepATIOR S 4 V
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER § 1 ME gDECH

AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTR e
PHARMACIEN. - ‘-'-"‘T.Euser %
10. UTILISATIONS ENCAS DE GROSSESSE o pas

Par mesure de précaution, il est préférablé

médicament pendant la grossesse agment
Allaitemant : ce médicament est & éviter pan AU CO RS ANDEH
DUNE FACON GENERALE, IL CONVIENT 'ouqb DENFAVAN
GROSSESSE OU DE LALLATEMENT DE | rou

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VI

DUTILISER UN MEDICAMENT. R
11. LES EFFETS POSSIBLES nu'rnmautm S‘J
A CONDUIRE UN VEHICULE OU

MACHINES

Sans objet

12. SYMPTOMES ET CONDUITE ATENIR EN CAS D
Sans objet,

13. ca«mmnTENlHEncA-‘; D'OMISSION D

gant 1418

ucenfﬁ'“es

DOSES
Sans objet,
14. MENTION, Si NECESSAIRE,
SEVRAGE
Conditi ription et de
- Précautions pumr.ulhru de conservation

- Yenic hors_de la port®® ﬂll‘ﬂfanla - o
apras. péum figurant sur I8 d'
;:-5'.'4 ﬂ::::a d i uisl-:l n Ell pas le titulair®
AN au Maroc /’f"»
Sanﬁ abjet

ME
prUN RISQUE DE SYNDAC'

-Nom? W adresse |
SYNTHEMEDIC

20-22, P Zoub

Roches Mires ;37
20300 Casblar

Maroc

O 015

352125-06
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®
PRINCI-B FORT
Vit B1, Vit B6, Vit B12
Boite de 30 comprimés enrobés

Pour les médicaments non soumis 3 prescription médicale ;
Veuller lire attentivement cetie natice avant de prendre ce médicament car elle contient des Informations importantss poor vous
Vous devez toufours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement les informations fournies dans cette notice ou pr vatre medetin Ou votre pharmacien.
- Garder cette notice, vous pourriez avoir besoin de fa reiire ~
- Adressez-vous & votre pharmacken pour tout conseil oy information.
- Sl vous ressentez ['un des effets indésicables, parlez-en ) vatre médecin ou 3 votre pharmacien ou si vous remarquez un efist indésirable non mentionné dans cente notkce.
-Vous dévez vous adresser & votre médecin 51 vous ne ressantez sucune amélioration oy ¢ t

Qu'est-ce que PRINCI-B FORT et dans quel cas est-il util
Classe pharmaco Lm—rap(-uuque

QJELLES SONT LtSle'OﬁM.ﬂ“UN‘ A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE PRINCI-B FORT 7

Corme \‘Idz:u[lor‘w

Mises en garde spéciales et précautions particuliéres d'emploi

Interactions avec d'autres médicaments

wem:non\ avec les aliments et les boissons ;

avec les produits de phytothérapie ou thérapies alternatives

rmemm

Utilisation pendant la grossesse et I'allaitement
Grossesse




MeteoSpasmyl

Capsule molle - Boite de 20

Citrate d’alvérine et Siméticone

Veuillez lire attentivement cette notice avant
de prendre ce médicament car elle contient
dosinWimporhnhspourm
Vous devez ours prendre ce médicament
en suivant scrupuleusement les informations
fournies dans cette notice ou par votre
médednouvotnphamacbn

+ Gardez cette notice, vwspmmezaveirbesomdela

relire.
+ Adressez-vous avotre pharmauenpourtwt
conseil ou information.
+ Si vous ressentez l'un des effets indésirables,
pariez-en a votre médecin ou & votre
uan Ceci sappﬁque aussi a fout effet
qv ne serait pas mentionné dans
oettenotloe foir rubrique 4.
-Nafalalssazpascemédieamentélaporteedes
enfants

i

Que contient cette notice ?
. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule molle
et dans quels cas est-il utilisé ?
. Quelles sont les informations & connaitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule molle ?
Comment prendre METEOSPASMYL, capsule
molle ?
Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver METEOSPASMYL, capsule
molle ?
. Informations supplémentaires.

. QU’EST-CE QUE METEOS!
capsule molle ET DANS

2
3.
4.
-
6
1

PASMYL
UELS CAS

ETEO: | Vi
im i 'alcool
Sans objet.
Grossesse et allaitement
Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament
pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de le poursuivre.
Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez.

Demandez conseil 4 votre médecin ou 2 votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probable que METEOSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules ou
a utiliser des machines. Toutefozs METEOSPASMYL
peut provnniiar Ann dimaste

SI7iSY METEOSPASMYLOS 2ot B 1o
utiliser 1 Alvérine ¢ Iﬂ m icone 300 mg

3. COr O
cap "%m' d Di %ouuﬁ cmhlanu »

IOy
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