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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 préslable 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 I'accident est & joindre 2 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture 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.

Optique :

=  L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

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

=  Lafacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-O8 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales

Déclaration de Maladie
: N2 M21- 074764
de Royal Air Maroc

U Maladie U Dentaire U optique

Cadre réservé a I'adhérent [e) ¥ —

Matricule : (3. &. (_,?7-536

O Actif

O Pensionné(e)

Nom & Prénom QL\F;!&\[L\T\\[&{\\\_\ ............................... o LT

DELE A8 NBISSAMCE :...ceioeeieieeieeieiaye et et ee e aeee et eesses s sneseeeeeesesee e ee e e e e emeee et ee e em s e e e e e e e e e e st e e e s

Adresse ................................................................................................................... AT

vl ce ZC&U

A4
Uy 1'832”83 1140

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : LUI meme

Nature de la maladie : ('/\ S.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cemmuniquer les. renseignements, sous. pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection dea;donnéeﬁ ﬁer%onnelles
Falt Bicosssnmmadamyntmsm i S

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

2y

"Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signaturedi Médecin
attestant le Paie

Qe Aoy

o
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
d Date

ou du Fournisseurg#™

Mon 'ﬁFactur‘e
i

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

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

_de tous

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiguant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINSDENTAIRES | D°n™ | Naturedes| o tficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
p w | s DES TRAVAUX
25533412 | 21433552 L
00000000 | DooooooD I
00000000 | 0O0DDOOD
35533411 | 11433553 —_——
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
P
DATE DU
DEVIS
DATE DE i |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN AJTESTANT L'EXECUTION
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= phloroglucinol 150mg / triméthylphion
'

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Dénomihation 5
SPASFON, suppositoire

Composition

Phloroglucinol hydraté .........
quantité correspondant
anhydre a
Trlmethyiph%urog\ucmcl
pour un suppositoire
Excipients : glycérides hemi-synthétiques
solides

Forme pharmaceutique
Suppositoire
Boite de 8

Classe pharmaco-thérapeutique

ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE
(A : appareil digestif et métabolisme)
(G : systéme Génito-urinaire)

gdresse de I'exploitant

éié"(ﬁ;)

A
£<nt
esL uewy

D'UNE SDanon D W oau

COURS DE

L'ALLAIT INDER
LAVIS [ OTRE
PHARMA DICA-
MENT.

commep 6118000

Posologie
3 suppositoires par jour

e et voie d'administration

ectale



- . TORVA 10 mgaCompnmé pe|||culé
a . torva ﬂgum

Veuillez lire attentivement ['ntégralité de cette notice avant de oamddimmiwllllwuamdeshmmmputanm
niég smpcm-n ies dans cette wwmmwmm

§ Quelles wimmmummwm
& Guels sonl les effets éventuels 7 r

1. QUEST-CE 'ORVA ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe Hypolipidémiants, inhibiteurs

W de 'HMG-CoA réductase, code ATC : C10AADS
thérapeutique :
. rolémie

MMM iovasculaires

2 WMSWESNWTMAMKMAVWDEWTWLWMW7
Comn-hddﬂu
Chez les mmurmunsﬂnhlamm il des

dpl.fneaﬂsmnhépau Sistantes

- Afteinte t des élévations des fransaminases normaie

wmmmmnmswm m‘;amnn‘ wda mmrmenphvshh Sy

Enm;l:dmmlmhds&uﬂhdedmgcﬂorqudnuﬁuﬂdmwdemw TORVAID 10mg
MSutvaiarudea patients pmum: amnmnamm dalmammseamm 30 Comprimdg Pelliculés

- Inemtn e e’ s mp?éomnhl s de maladies musculaies Antécédents

. : i ou familiaux
un fbeale ; Antécédents d' el dalcea - cmmwmmwum)hﬁ
la présence d'autres facteurs p tlm Iyolyse ; pop P
Mesure de la crealine

: i e e e | eonust (koo ot ou apant des ankbobdenty
.mﬂ\% gite ikeé 5 prucence Gt Jos paianis o mm,mmammwmpmmmm " M" ,

- A ne pas utiliser chez gahnlu nt des antécédents d'AVC hémorragique d'infarctus lacunaire.
Can'g.alcamemmaﬁ umﬁmtmmmmmmmmm 'une galactosémie ou 11800 140702" sucrun
déficit en lactase. Si la quanbié de lactose dans la dose maximale journaliére du médicament dfuﬁeigﬁw mhmurnpia
Mommamnﬂmmwimmnwmmdwqmmm
gmll_ﬂnru déconseillées : quua de d

inhibiteurs puissants du oules Hﬂm\y&n&ﬂhumﬁ! , itrasconazole, posacozeole,

utlsu‘rrhﬁhundemase Hmdmnlmmm mm}&mmm{.mmu‘mm le gemfibrozil et les aures fitass, I
.I'émmyan:h niacine, l‘ézétimibe, le telaprévir, wlnssouaﬂmm ‘acide fusidique.
Grossesse : TORVA est contre-i ndmthgmw
M:&Wm%hwm wﬂﬂﬁﬂﬁwummwTﬂRﬂmmemmtmwwmrﬂm
Fertilité : Aucun ‘atorvastatine n';
Effets sur [' lmﬂuduvﬁ?wmﬂlmmmmu : TORVA 'a qu'un effet négligeable sur laptitude 4 conduire des les et utiiser ches
3. C PRENDRE TORVA ?
i doit are re adapiée individuellement en fonction des taux nitiaux de LDL-cholestérol, de l'objectf thé et de la réponse au traitement du patient.

ummmwmumnmwp:l qi en un intervalle minimum de 4 semaines. L2 posgogiie maximae est D mg




Purcar

Voie orale Extrait de séné - Extrait de rhubarbe - Charbon vé

COMPOSITION
Extrait sec de feuille de séné ( cassia angustifolia
(extractum Rhei) 30 mg, charbon végétal activé *

PRESENTATIONS
Boite de 15 gélules
Boite de 30 gélules

PROPRIETES 4

Purcarb est un régulateur naturel de la fonction intestinale avec une triple
action unique : adsorbe les gaz (réduit et soulage les sentiments de ballonnements);
améliore et régule le transit intestinal (effet laxatif); posséde des propriétés
désintoxicantes. Cette action repose sur la synergie d'action de la combinaison de ses
actifs naturels.

VOIE D’ADMINISTRATION - INDICATIONS ET POSOLOGIE
Voie orale

Posologie chez I'adulte en fonction des effets recherchés :
« Effet adsorbant (en cas de digestion difficile et ballonnements par
formation de gaz intestinaux) : 1 a 3 gélules par jour

- Effet régulateur du transit intestinal en favorisant la vidange du tube
digestif (en cas de constipation) : 4 a 6 gélules par jour

Avaler avec un grand verre d'eau en dehors des repas
Ne pas dépasser la dose recommandée.
Ne pas administrer aux enfants de moins de 12 ans.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT e

D'une facon générale, il convient au cours de la grossesse et de lallaitement de
toujours demander |'avis de votre médecin ou de votre pharmacien avant d'utiliser un
produit.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Afin d'éviter d'éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances, signaler a
votre médecin ou a votre pharmacien tout traitement en cours.

Garder hors de portée des enfants.

A conservar dans un endroit sec et frais. ® .
Autorisation ministére de santé n® DA 2017161 2034DMP/20UCAV1 E
5 ' :
o
&
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Purcar

Voie orale Extrait de séné - Extrait de rhubarbe - Charbon vé

COMPOSITION
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(extractum Rhei) 30 mg, charbon végétal activé *
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Boite de 15 gélules
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E iy ! " ®
Esoméprazole
problémes hépatiques séyéres.
oroblémes rénaux sévéres.
ja eu une réacton cutanée aprés un traitement par un médicament
séduisant |'acidité gastrique,
re un examen sanguin spédfique (Chromogranine A).
isquer des symptomes d'autres maladies. Si vous prenez
ez informer immédiatement votre médecin si -
0ids sans raison et vous avez des problémes pour avaler,
uleurs & Iestomac ou une indigestion,
*[a nourriture ou du sang,
elles noires teintées de sa
tion d’un traitement «
tre médecin si les sym
iteur de la pompe 3 |
ieure a un an, peut I¢
pet ou des vertebr
si vous prenez des

' une éruption cutanéd
tre médecin dés que’y
UZOL" N'oubliez  pas |
>une douleur dans vos &,
nts et EUZOL’, microgr.,
decin ou pharmacien si vous.,
meédicament y compris les meaicaments obtenus sans ordonnance:
jir sur le fonctionnement d‘autres médicaments et réciproquement.
rendre EUZOL” si vous prenez le médicament suivant :
dans le traitement de linfection par e VIH).
T votre médecin ou pharmacien si vous prenez I'un des médicaments

dans e traitement de Iinfection par le VIH) :
- pour prévenir la formation de caillots dans le sang) ;
conazole ou voricanazole (utilisés dans le traitement des infections

ins le traitement du cancer) ;
mine ou clomipramine (utilisés dans le traitement de la dépression) ;
dans le traitement de Vanxiété, de Iépilepsie ou comme relaxant

dans épilepsie) ; si vous prenez de la phénytoine, une surveillance par
- Nécessaire au début et a lamét de V'administration d'EUZOL"
D-Tésistants en gélule;

i-coagulants pour fluidifier le sang tel que la warfarine : une

qu, ov

par l'un de ces effets, vous ne devez

EUZ0L", microgranules gastro

Son utilisation est déconseillée chez |

(maladie baréditaire rare). Si votre

Su ceéz-le avant de prendre ¢

3. COMMENT PRENY®T™SS5)(* mj

Prenez toujours ce médicament e

pharmacien vous I'a dit. Deman

pharmacien si besoin.

+ Si vous prenez ce médicament depui

votre médecin sera amené  vous survei
" atgp madasin unie 3 dit da pesad—

+1a dose recommand@e afires cicatrisati
une fois par jour.

* Si votre cesophage ne présente pas
9élule I'EUZOL" 20 mg une fois par jour.
médecin peut vous recommander de
en fonction de vos besoins.

+ Si vous avez de graves problémes hé
donne une dose plus faible,

En cas d'infection par la bactérie
l'ulcére du duodénum et préventio
duodénum

« La dose recommandée est d'une gélul
semaine.

+ Votre médedin vous demandera égal
T'amoxicilline et de fa clarithromycine.
Traitement des ulcéres de |
non stéroidiens
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| - Doliprane’

| - " 1000 mg comprimé effervescent sécable

PARACETAMOL

Veuillez liry atertivement cetie nofice cor elle confient des inkaemations imporianies. pouf UBLE. (B
médicamenl est disponible sans ordonnonce et vous pe MI P ~emlasding bnignes
prane® oo
mg O c.

sans 'oide d'un médecin, Néanmoins, vous devez ufiliser
i de o lire & nodveau. Si vous avez besoin de plus d'informal 8 <©Mprimes

avec précaution ofin d'en oblenir le meilleur résulial, Ga

| lphurmoo:n Si les symptémes s‘oggravent ou persisteni
a La subsiance odive est : paracéiomol 1000 mg pour un comprin
1 sont ; acide cifrique unhydra mannitol, succhurmu scd
| K90, bacarbonate de ccrbuuachni.m

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 1000
B ot Ear I oo ComPrME ‘;
Ce médicoment confient du porocéiomol. ‘

i (\

Il est indiqué en cos de douleurs et/ou fidvre lelles que moux de #le, élots grip

régles douloureuses.

1l peut égalernent étre prescrit por voire médecin dans les douleurs de F'arthroy

Cette présentation es! réservée l’ud\ﬂh(bdeSuml

Lire aftentivernent la rubrique “Posologie”. y &
Pour les enfants de moins de 15 ans, |Imsred'uu?rupr&enumdep:

votre médecin ou @ volre pharmacien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AYANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.

Confre-indications
Ne pas prendre DOUPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les ¢
- allergie connue au paracétamol,

- maladie grove du foe,

- enfants de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS P iCUlIERES AVEC

DOLIPRANE 1000 mg, COMPRI EFFERVESCENT

Précautions particuliéres

- Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cos d'efficocité insuffisante ou de survenue
de fout uire signe, ne pas confinuer le railerment sans 'avis de votre médecin.

- En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dons la ration journaliére de la présence de
sodium : 408 mg par comprimé.

- En cos de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter voire médecin avant de prendre du

Mises en gorde
En cos de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez immédictement votre

médecin.

Ce médi contfient du p e 1. DYoutres médk contiennent. Ne les assodez pas,
afin de ne pas dép la dose quotidi rec dée (cf. chapitre”Posologie”).
Grossesse et allaiternent

Le paracétamal, dans les conditions normales d'ufilisation, peut étre uilisé pendant lo grossesse ainsi gqu'en
cas d'allailement

Demandez conseil & volre rmiédedin ou & volre phamaden avont de prendre loul médicament.




