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

Conditions générales :

= | e cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigneé.

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

= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

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

hadlolugie et Biologie :

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

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable 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.

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.

®= | a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

O Réclamation
O Prise en charge

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme F'tag‘: ngle Rue Mdhamed Fakir.et Rue Allal Ben Abdellah “Quartier de I'Horloge
5 22 45

45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

NO P19- 062747 -

~J
OMaladie JDentaire (JOptique *OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) -
Matricule .. il B - DS S—
O Actif a Pensionné(e) O Autre
Nom & Prénom - RARML Q0. ME... EP 2ZIDANT . PATN%\“ .....
DOtE 08 MBIBEEINDE Tuccu: it searssismss s S sy oL Sy G U S S G DA S s S w94 SO SIS : \,\ ........
Adresse \ ............
V), i sssinnesvmmiiessessassisstonsissmisbisns Total des frais engages :.........cccceeceeeneenne

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. D S D

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCES : .......coeeveeereeeeereeereeennd

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘enselgnement.s portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la cla@ données personnelles.

(2T, - TS At i - Le: ... YA Hersnsnondinssmin
Signature de l'adhérent{e) :....... TN LWL '




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=a

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

v

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

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et ggﬁ?{ur‘e du
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Montant
des Honoraires

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

t N ;
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o o tricient
Traitées Soins
—
CCEFFICIENT ]
DES TRAVAUX J
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¢ MONTANTS i
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1 FIN
\ D'EXECUTION
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S —— DES TRAVAUX
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0000 | 000000( ]l_J
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE ARESKI Page :1
Dr. ARESKI YMANE
=
FACTURE
Client :
N° FACTURE : 37 FATNA RAHMOUNE EP ZIDANI
Date : 03/11/2022
Désignation Produits Quantité P.V Total
GLUCOPHAGE 850 MG 60 COMP 3 45.20 135.60
MIBRAL 5 MG 30 COMP 3 53.00 159.00
TRIATEC 10 MG 30 COMP 3 207.00 621.00
LASILIX 40 MG 20 COMP 1 3460 3460
METEOQSPASMYL GELULES 2 40.40 80.80
OEDES 40MG /14CP 1 74.10 " 7410
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Total TTC = 1105.10
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PATENTE : 33651246

ICE : 002976353000059




' MeteoSpasmyl’

METEOSPASMYL® B 20 caps molles , e 2

e AT B X - Siméticone

Distribué par COOPER PHARMA
41,10 MDHII::‘ uri - Casablanca

ice avant
SN

METEOSPASMYL® B 20 caps molies  bdicament

A g e

Distribué par %Ioo#sn PHARMA
41,rue Mohamed Diouri ~ Casablanca besoin de la
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Grossesse
Il est préférable de ne pas
pendant la grossesse,
Si vous découvrez que vol
le traitement, consultez vo
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[@lasilix” 40 mg
(@lasifix’ 20 mg/2 ml

S LASILIX 40MG
5 2 acesec O SANCE
‘ P.P.V :34DHE0 cene notice avant de prendre ce médicament.

ntes sur votre traitement.
"m”""m"l IIIII"“ vous avez un doute, demandez plus d'informations &
8000060468 | |nellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire & nouveau.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition

LASILIX 40 mg comprimés :

Furosémide .. . 40 mg/comprimé.
Excipients : amidon de n mais, Iacmse silice coilmdale talc stéarate de rnagnésmm

LASILIX 20 mg/2ml :

Furosémide.. . 20 mg/2 ml.
Excipients : chlcrure de sodlurn hvdroxyde de sodlum eau pour preparalmns |n|edables

Formes pharmaceutiques et présentations

LASILIX 40 mg : comprimés sécables dosés a 40 mg ; boite de 20.
LASILIX 20 mg/2 ml : solution injectable,

ampoule de 2 ml ; boite de 1.

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Voie orale :

Ce médicament est indiqué dans le traitement :

- des cedémes d'origine cardiaque ou rénale,

- des cedémes d'origine hépatique, le plus souvent en association avec un diurétique épargneur de
potassium,

- de I'hypertension artérielle.

Voie injectable :

Cette forme est indiquée dans les cas suivants :

- urgences cardiologiques : cedéme aigu du poumon, arrét cardiaque,

- poussées hypertensives sévéres (élévation importante de la tension artérielle),

- rétentions sodées sévéres d'origine cardiaque, rénale, cirrhotique (rétention de sel),
- radiologie du bas appareil urinaire et test de lavage « wash out » au LASILIX,

- peut &tre utilisé en réanimation pédiatrique.

ATTENTION !
Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
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TRIATEC"®

TRIATEC® Protect® 10mg

30 Gomprimés
iérement remise a jour, il convient de
4 |I|su une nouvelle boite. Pour toute ques
| btre médecin ou pharmacien.
8000706 1

mipr* 1.25 malco
TRIATECY Protect® 10mg oril .

30 Compfimés P
! Ral !

hydi

T —

06021 IE ET PRESENTATIONS
imés dosés 4 1,25 mg, boite de 30
nés dosés 3 2,5 mg, boite de 30.
——Nés d0sfs d 5 mg, boites de 15 et 30
TRIATEC® Protect® 10mg ‘°
30 (ompnmés

T

( 118000706021

b

H

\ ure manifeste avec ou sans diabéte.
diabétique chez les patients souffrant de

L

in artérielle.
s A UUNATTE AVEC athérosclérose établie<avec ou sans dia
type 11) : prévérition de l'infarctus du myocarde, de I'accident va
cérébral ou des décés carliovasculaires.

CONTRE-INDICATIONS
- Hypersensibilité au ramipril, & un autre inhibiteur de l'enzy




MIBRAL 5 mg et 10 mg, comprimés en boite de 30.
Aertedipine

D idicament.
e e ®
» 30 com;';ngg ormations & votre
dcapey N IINI((IIIIHHHII/l et
e bg 3000 42017 lle non mentionné
b
§ 7~ 5 substance a I\/Ileal'5
v ! | 30 compnmés
‘ ‘L 1800042017

i, amidon glycolate de sodium, stéarate de

MIBRAL contient la substance active amlodipine qui appartient au groupe de médicaments appelés
inhibiteurs calciques

3 2
MIBRAL est utilisé pour traiter 'augmentation de la pression artérielle (hypertension), ou un certain
type de douleur thoracique dénommé angor, dont une forme rare est I'angor de Prinzmetal.

Chez les patients présentant des valeurs élevées de la pression artérielle, ce médicament agit en
relaxant les vaisseaux sanguins, de telle sorte que le sang les traverse plus facilement. Chez les
patients atteints d'angor, MIBRAL agit en améliorant I'apport sanguin au muscle cardiaque, qui regoit
ainsi plus d'oxygéne, ce qui prévient I'apparition d'une douleur thoracique. Ce médicament n‘apporte
pas de soulagement immédiat pour la douleur thoracique liée a I'angor.



