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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR é—'\I/@’MU PRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS %')) Mutuelle de Prévoyance M22- 0018702

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Candisions glatraie: Maladie (JDentaire (JOptique r OAitres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné. ' 5 ’ ; ; N\ |
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : é’zqq. ........................ Société : /(r)\ n
O Actif C]Pensmnne[e] wf-‘«ut.re NS
Nom & Prénom :.. («//t / r S 4

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

» Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, goins deptaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothgses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causeé et circonstandes de |'accident est & joindre a la feuille de
50ins

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement Jeintés aux ordonhances.
L] Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacié'dpit Btrg'jointe
Radiologie et Biologie :

"

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; . " : : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de conBuILation - ............ fovseransrass s
Rééducation : Nom et prénom du malade : .................. e ettt ae e DI s e sissssmsmmins
L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parente : DLui—méme [:]Coruoint DEnfant

rééducations.
Nature de la maladie :

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALG PEtholagE" . st

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |' : igné la feuille de soins est . . .
- coe ta prodisess ou Os R %8, 1Bcooond préalebia renasgnd sor 8 En cas d'accident préciser [es CaUSeS Bt CIPCONBEANCES : ....c..civcieisisasciiniaiasiniassiossiossinssnsssssnisssassaionssane
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ’
meédecin conseil de la Mutuelle

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

_— FRIL A Le:...... 5’ (5’ /2 __________

Signature de l'adhérent{e) :...............coooovieiiiiiieeeeas

.
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Anagle Rue Mohamed Fakir et F lal Ben Abdella




| PTE STATIONS MALAD
Contrptn®  : 004.2019,00000130-01 Ste contractante  : RENAULT COMMERCE MAROC

r
N* réglement - 202)‘1064914

Adhésion n® . 000DDDRE Adhérentle) o EL KHAYAT TAHRA Soin du L 11/03/2022
Malade o Luiméme Déclaré le . 09/05/2022 Sinistre n* - 040.2022.00260548
NuméroRIB - 01378001003218432001 3948 Date décision | 09/05/2022

Regu le 1 05/05/2022

0.00 626.10

626.10

U pharmacie
CONSULTATION DE GENERALISTE 100.00 0.00 100.00
2 pharmacie 450.00 150.00 300.00
Totaux 1176.10 150.00 1026.10
Dossier n* Réglement compagnie (Dhs)
Observation(s)
“ ot ancettes Signature Adhérent(e)

R lancettes



«. | z AtlantaSanad !IIIIIIIIIlIlliIIIIIIIII

0013222 893/20

CONVENTION GROUPE

| DECLARATION DE MALADIE

| (é utlluser par maladle et par personne)

—— Aremplir par la contracta

Numéro d'adhésion Datede ...
AtlantaSanad DemleCbSSle |

Numéro de bordereau ... ( Cachet Contractante ‘|

Matricule de 'assuré

N° de police / N° de filigle |

Numéro de Sinistre ...
| (si ouverture par systéme) N —— e

- e |

— A remplir par 'assuré ——

5 |
Nom et prénom de I'assuré (en Iettres capj Ies) N° CIN l

EOW AYAT AHTTA

Nom et prénom du malade

—rm\—\izf\

Date des soins

i," Montant des frais exposés /if?{.t;ug!lﬂ'g

Cadre réservé a Atlantasanad —

Cachet de la Cellule Accueil

| ACasablancale: ...

N° DECLARATION e e
Nom de l'assuré &L\{\\i@c\‘[@g\‘ Matricule : —.o..oo.................. CIN ggk,ﬂ?j l)(
'N° de police / N defiiee: . ...~ NiiEro disdbésion : |

- Frais exposés -,.’.'.‘\.::’.L....t_g,}___,_ dh Date de dépét : lL / ) / (:Z

-N° de sinistre Numéro de bordereau : . ...Date des soins :

o lllIIIIIIIIIIIIIﬂ I

AS 0001 322893!2 o0



NOMet Prénommn  dumalade --------------

N AT W‘i

E MEDECIN

P ¢ > - N =
X\(’X“"\ & \\* -Age .. . ANS
— -
Nature de la rmvalde....... S 3. 32 . Q\ij h__\.,._‘m \\.\ﬁ.‘w '
Encas d’Accid ent (Causes et Clrconstances) )
[ CONSULTATTOTNS -VISITES - CHIRURGIE - HOSPITALISATION EXECUTION DES ORDONNANCES
Désignitiog Cachet et Signature Dates Montant Cachet & Pharmacien
Dates Suiva Montant du praticien ou de
a soraenches Payé I'Et. hospitalier /\%;’ é ’2 C ﬂo /
2 r p | i
_l_s.:__:, e~ % ’é'/‘ £% W
= A ANALYSES - RADIOGRAPHIES |
i
Dates | Coefficients | Montant | Cachetet Signature | |
.................. B du praticien L
__________________ |
|
[
............. |
ACTES MEDICAUX QU PARAMEDICAUX l
c i i
................................... Dates Désignations | Montant achet et Slgnamre a
du praticien i

iy ¢ i 'l i 3 ) 1.."i \ >
H O DEVIS O TRAITEMENT ‘|
: COMMENCE 1€ oo |
QQ UUO P T e Ay ——— :
) 3 2 1|1 2 g @ ‘ ‘ 1
* N 09“5% SOINS PROTHESE |1
) ®
© ® :@ Dates De‘:rtts ,‘Nature . Coefficient
5} traitées | del’intervention Prothése mobile - Couronne - dent i tenons
8 G O Création O Remontage O Adjonction
8
L&
& 9 r
ol 7S |
Odg@@
B
raiteTnent de prothése f
d'abord étre soumis & i
sord e 1a Compagnie. =IO | |- |
T T e |
ress ervée au con trdle Montant des soins Montant dela proth e2se i
DH DH !




PARAILYASS

Vente des Produits Paramédicaux et Parapharm & ceutiques

FACTURE N° 9 \/}Q/L

Réf.

Prix UT.T.C

Total T.TC

MONTANT H.T

S . . WL . :
1 i J
TAUXT.VA MONTANT T.V.A

NET A PAYER

[

Arrétée Ia présente fatcture alasomme de & .....oooveeveeeon oo

R C 360616 - PATENTE : 31642013 - CN.S.S - 7287479 -IF 52811269-|CE - 000500324000054
Compte N” - 02178000001830270681 7190 Banque Credit du Maroc - C asablanca- parailyasse@gmail.com

g T
Mansour Bloc 55 N 10 Sidi Bemoussi - Casablanca -MAROC - TéllFax: 05 227344 73




Docteur Fitiha TOUABI DAKHCH
MEDECINE GENERALE
405,Avenue-(ﬁ)_-Mansour 3
Sidi Bempussi - CASABLANCA (5 ,
Td.:0522.73.11.28
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Notice : }%‘ﬂﬁoh‘wytiﬁsateur

Ny
Humalog Mix50

unités/ml KwikPen,
Suspension injectablesn stylo pré-rempli
Insuline lispro 50% etdnsuline lispro
protamine 50 %
Chaque stylo KwikPen délivre de 1 2 60

unites par pdiers de 1 unité.

Veuillez lire attentivermnent cettenotice avant de prendre ce
Médicament car elle contient des informations importantes pour
Vous,

- Gardez cette notice, vous PouMez avolr besain de la relire.

- Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
Pharmacien.

- Ce médicament vous a ét€ personnellement prescrit, Ne le donnez
Pasa d'autres personnes. Il pourait leur &tre nocif, méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

- Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en &

Votre médecin ou votre pharmacien, Ceci s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir
Mubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce qu'Humalog MIx50 KwikPen et dans quels cas est-il
utilisé

2. Quelles sont les informations  connaitre avant d'utiliser Humalog
Mix50 KwikPen

3. Comment utiliser Humalog Mix50 KwikPen

4. Quels sont les effets indésirables éventuels?

5. Comment conserver Hurmalog Mix50 KwikPen

6. Cantenu de I'emballage et autres informations

1. Qu'est-ce qu’Humalog Mix50 KwikPen et dans quels cas est-il
utilisé

Humalog Mix50 KwikPen est utilisé dans le traitement du diabéte.
C'est une suspension pré-mélangée. Son principe actif est insuline
lispro. Humalog Mix50 KwikPen contient 50 % d'insuline lispro en
solution dans I'eau dont I'action est plus rapide que I'insuline humaine
normale car la molécule d'insuline a été Iégérement modifiée. Humalog
Mix50 KwikPen contient 50% d'insuline lispro en suspension avec du
sulfate de protamine ; son action est donc prolongée.

Vous étes diabétique lorsque votre pancréas ne prodult pas
suffisamment d'insuline pour réguler le niveau de glucose dans
Vvotre sang. Humalog Mix50 remplace votre propre insuline et assure
un contréle du glucose & long terme. Son action est trés rapide et
dure plus longtemps que celle d'une insuline rapide. Vous utiliserez
normalement Humalog Mix50 dans les 16 minutes qui précédent ou
qui suivent un repas.

Votre médecin peut vous prescrire Humalog Mix50 KwikPen ainsi
qu'une insuline d'action plus prolongée. Une notice spécifique
accompagne cette autre insuline. Na changez pas d'insuline sauf sur
Prescription de volre médecin. Obseivos ki plus yrande prudence si
VOous changez d'insuline.

Le stylo KwikPen est un stylo jetabia pri-rempli contenant 3 mi (300
unités, 100 unités/ml) d'insulin@ lisgpra. Un atylo KwikPen contient
plusieurs doses d'insuline. Le 8tyla KwikPen sdloctionne 1 unité a

la fois. Le nombre d'unités s'affiche dans la fenétre de lecture,
Vérifiez-le toujours avant votre i), Vous pouvez vous injecter
de 1 & 60 unités en une seulé INfection, 8l votre dose est supérieure
4 80 wunités, vous devrez vous falre plun d'une injection,

2. Quellés sont les informetions & connaltre avant d'utiliser

Humalog Mix50 KwikPen

N’ utilisez JAMAIS Humalog Mix B0 KwikPon

- Si vous estimez quune hypo@lyadmia (ihalusement du sucre dans
le sang) est imminente. Il 8t INedieyué plus loln dans cette notice
Cornment prendre en charge Liries hypaglycémio légére (voir rubrique
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prendrez vos repas, & la fréquendréat
physiques. Vous devez étroiteme|lroitd|
dans votre sang grice a des testpsts

* Quelques patients ayant présentdrés|
d'une insuline animale & une insufne
symptdmes annonciateurs d’hyp{s '’
ou différents de ceux provoqués t"’q 4
d'hypoglycémies fréquentes ou §'®S
reconnaitre, parlez-en avec votre ' V{*

* Si vous répondez par ' AFFIRMAT"®| |
sulvantes, informez-en votre méd®" °}
infirmier. i to y

- Etes-vous récemment tombd°™®
- Avez-vous des problémes réga di
- Faites-vous davantage d'exd P

* Vos besoins en insuline pourront
I"alcool.

* Si vous envisagez de vous rendrd i
votre médecin, pharmacien ou pg hab
horaire pourrait vous contraindre dial
de repas par rapport a vos heure

¢ Certains patients avec un diabétd
cardiaque ou un antécédent d'ac|
étaient traités avec la pioglitazong
insuffisance cardiaque. Informez
possible si vous avez des signes
essoufflement inhabituel ou une 4
goenflement localisé (cedéme).

* |l est déconseillé aux personnes
ce stylo sans se faire aider par ur]
stylo.
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PLUSIEURS DOSES
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hius| 1 votre médedn ou votre pharmacien,
batfgalt pas mentlonné dans cette notice,
ables directement ou via le centre

ihile d'avolr des effets indésirables

Autres médicaments et Humalo

Vos besoins en insuline peuvent &t

* une pilule contraceptive,

* des corticostéroides,

* un traitement substitutif par horrr

* des hypoglycémiants oraux,

* de l'acide acétylsalicylique,

* des sulfamides antibactériens,

* de l'octréotide,

* des «béta-, stimulants» (ex. ritodfim

= des bétabloquants ou ve

* certains antidépresseurs (inhibitef
inhibiteurs sélectifs de la recaptul

* du danazol, r

* certains inhibiteurs de I'enzyme ¢/
énalapril) et

* des antagonistes des récepteurs

1% dan cette motice, ou sl cortaing
votre médecin ou votre pharmacien,

fournir davantage dnformations sur

E

en:

Si vous prenez ou avez pris récemif™ h
compris un médicament obtenu sal i
fhiedecii. (voir rubrique «Avertisse| e

Grossesse et allaitement L
Etes-vous enceinte ou I'envisagez
en insuline diminuent généralemen

rlmu e douleu
5,y compris la
ninimum.
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de grossesse et augmentent au co P Miegfly  pwlin

allaitez, I'administration de votre in -

ainsi que votre régime alimentaire. p

Demandez conseil & votre médecin Av

médicament.

Conduite de véhicules et utilisatil, , .mﬁm

Vos capacités de concentration et |, 11 e Mphodlen - anablanca Maric
diminués en cas d'hypoglycémie. \, ¢ e e b tbon (e bfustielle uled kel Wonskots - M

les situations ol vous pourriez met i
d'autres personnes, comme la con|
machines. Vous devez interroger v§,aq
conduire si vous avez :
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