- Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS &

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ;43,";;'1';‘;{;*;1:;;;:"M.\-r N? w21-715870

de Royal Air Matoc \ :

Y

Conditions générales :

O maladie ﬁl’)entalre O Optique OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ,2/ )

—— YRV Y:

O Actif .' Pegsionne‘(e)
Nom & Prénom : = L

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

Date de nalssance

Adresse z LY

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
s0ins.

Pharmacie :
-

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

SO L> | \ e
: . . ’ Tél, : hdelednndend R A &
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

e Cadre réservé au Médecln : _' ot r

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ;
£ Cachet du médecin :

Date de consultation : /\ E

Nom et prénom du malade :-

®  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 I'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :

- ’ . I 2 £ 1 H | o 6 .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations.
Nature de la maladie ;£

weme
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. )\@\5{3\
Dentaire : En cas d'accident préciser ses et circonstances :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Autorisation CNDP N* : A-A-215/2019

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement . X ‘ ) .
Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns cc&a,l‘ ce de la clause relative a la protection des donnees personnelles
Faita : \;9‘_ . ok / L i M/L

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) B

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois. )
- :
Adresses Mails utiles * e EY ARMERENT
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* 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnée

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 #Fél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :

- [}
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RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES,. -~~~ - - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
 Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

%Exewnom nesonummd

’\‘,

¥ : k.

Cachet dy I‘ﬂ\ﬂ:ﬁm\ |
ou @Fm% A g

Date

! Muht_._a t de la Facmr;

A
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

we: L L1

11

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

v des Honoraires

e ——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—_
ey
MONTANTS
DES SOINS
T —
DEBUT
D'EXECUTION
B
[ e —
AN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
P p— DES TRAVAUX
25533412 | 21433562
0000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET DE PNEUMOLOGIE il g2l rol ol 6>hs|
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEL \ 4@ o—illg poill g sl

Dr Lineb Berrada - dnlyy oy dyg5dnll

Spécialiste des Maladies Respiratoires "n\i i)l Lol alyal il
et des troubles du sommeil )

s —eaiiblly gl ilpmaly
DIV dg Pathqlogies de. Sommeil, Faculté f:le Medecm.e Paris Diderot 4 U«ul..l ‘_.lh]‘ *.J!S Nm QijhA qu.‘.u
DU d'imagerie Thoracique, Faculté de Médecine Paris Descartes oS L i e ) i M‘J
Certificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France el L " o i
Ancien Médecin 4 I'hépital Universitaire Pitié Salpétriére Paris-France U:“,JL‘ g.\mlh- . b““‘u 4‘.‘_"‘“)”‘ 4.“;!: : Q"_d"‘d‘ ;.L" U"""‘ '_l'i"“
et a I'hépital 20 Aolit- CHU Ibnou Rochd Casablanca plaanlly Gie 20 Adians 3 ol o s  SlbSiy A Ak

Casablanca le : ......16/12/2022..........

EL KETTANI SIDI HAMID
Lo

. Ppedm 20 mg - comprimé effervescent sécable
17‘\kgpfffi':‘.';:iomprin'nés, matin, aprés les repas, pendant 5 jours

2+

-« Sepcen 500 mg - comprimé ";«\
v -~ 1.Comprimé, aprés les repas, matin;soir, pendant 8 jours
egé}-Oedee 20 mg - gélule 5 )
ey 1 Gélule, avant les repas du matin pendant 8 jours

%« Fluibron 0,3 % - sirop

oot 22
1 cuillere, matin et soir, pendant 5 jours PLR:10/2029
920 B | Peui7ioso D¥

(A « Loreus5 mg - comprimé pelliculé ‘}.3_/

1 Comprimé, soir pendant 14 jours

Résidence Espace El Mansour
22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Magrif, Casablanca
sland) Il iy laall 27 o8 ) S | G Gl ) guaial) pluad dall] ¢ ) gualall oo gy g 22
Tél: 0522981219 / E-mail: pneumologiesommeil@gmail.com

et
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OEDES® 20 mg
Microgranules gastrorésistants
(Oméprazole)

Lisez aftentivement lintégralils de cefte nolicd
ce médicament.

Efle contient des informations importantes sur
volre maladie, |
Sivous avez d'autres questions, si vous avez uf
plus dinformations & votre médecin ou & votre |
Gardaz cette nolice, vous pourriez avoir besoir|

1.dentification du médicament:
Forme pharmaceutique et pr!senwtlon
OEDES 20 myg, Microgranules gastro-résis
de7, 14, 28 et 56

2 Compusmun du médicament

Principe actives:

EXCI—PiEQTS g.5.p une gé
Excipient a effet notoire
3, Classe phamco—herapeulque

4 Inm:abons therapeutmues =

OEDES® 20 mg est utilisé pour traiter les affections suhantes

Chez les aduiles.

+ e reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte
au niveau de cesophage (le tubemui relie la gorge & l'estomac)
"Ira‘r,nﬂPﬂnu\yur \nﬂamr'\ﬂugr‘ ]

ulcér duodénal)

Chez les enfants
Enfants 4gés de pius d’un an et avec un poids tcrpml m kg
» le reflux gastn —“—c.e:_pran. e" ( Ruu-

au gf”'r-gcn
entrainant douleur,

» Les symptomes chez I'enfant peuvent comprendre maontées
dans la bouche du conlenu de [l'eslomac (régurglation), des
vomissaments et une prise de poids fimitée

Enfants 3gés de plus de 4 ans et adolescents

» les ulcéres infect pa' une bactérie a:-psl@e Hel

er pyion

5 Pnso!bgqe Mode etiou vme.5| d administration Fréquence
d'administration et Durée du traitement

LOT 211316
'EXP 04/2024
PPV 99.00DH

Sl vous remalque: un des effets indésirables suivants, ceux-ci
étant rares mais sérieux, arrétez de prendre OEDES® 20 mg et
contactez immédiatement un médecin

= Apparition soudaine d'une respiratio
jévres, de la langue
perte de connaissance ou mh.
graves)

* Rougeurs de la peau avec des bulles ou une desquamation
os et s'accompag

gonflement des
uptions cutanées,
a avaler (réactions allergiques

Effets indésirables fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1
personne sur 10)

fiarrhée, doule:

Effets indésirables pﬁu lrequenls (peuvent affecter jusqu'a 1
personne sur 100)
= Gonflement des p
+ Troubles du sommeil (i

\re_médecin vous surveillera orogabl
devez definit précisément fous les s

Mnﬂlmns mEal es aux excipients 4 effet notoire :
n de \n '\reseme de :acchgr'\s: ce médicament e

9. \nleracnuns avec d'autres médicaments
Pnse d aulres medltaments

Azole




'OREU‘amg

lesloratadine
Comprimé pelliculé, Boite de 7,15 et 30
o T e m de prendre ce médicament. =
N O uvolr in ¢
oy B 0 ove un doute, demandez plus d'informations @ vofre médecin
o~ 2 —
a o~ U
ane —— mw$|rl‘ol;?bdmnez jamois & quelqu'un d'outre, méme en
~Oo —— 20} grave Ou si vous remarquez un effet indasirable non mentionné
T [~ in ou & voire pharmacien. B
P —
(] —— | . 5mg
=== ]
\ Hline, amidon 1500 LM, oxyde de Magnésium, siéarate de mognésium,
sose anhydre.

Il écdi - I'alles d
culé est un médicoment s Ir ne Yous res 5 somnolent
11136 2 COmrome-4oiTS a0ation :hrgnq‘:ne el ses s;mq:almﬂlm:sE g e

thérapeutiques :
IS* Smg est ndq]pe:hezlndullealoddemm(li‘u eiplus
LOREU! 5mg soul sympldmes associés a inite ollergig un ation r]asale provoquée
par une allergie, par exem, E“Lumﬁ des foins ﬁ;z "allergie aux unensl u s adultes et adolescent:
de 12 ans Tu Pk R ofe Z QUi C ou qui dé: r.;
o pﬁm dum:mger]l i sonl rouges ou
Smg e ausii ulilse pom soulager :q:ym IGmes associes G mmre (atteinte culanée

TOVO! pcl( un allergie). Ces sympjomes comprennent les démangeaisons el éruptions urlicariennes.
u:&: o symplomes dure journée el vous oide & poursuivie vos aclivites
quotidiennes mcmu ef préserve voire sommeil

Posologie ;
Adultes et adolescents (12 ons et p‘lje] prendre un mmpnme une lmscﬂ,o jour.
Avalez le comprimé en entier F'eou, ou moment ou en s repas.

Mode d'administration :
Voie orale.

Durée de
C nanr lu duree -mm.-m i d déterminera Ieﬂm;e de rhinite cllerg ique dont vous
soul mmam LOREUS* 5
Conce ncmi unlcuwe lu uree Iranremsn peul éfre vunuﬂe d'un patient a I'autre vous devez donc

suivre les instructions de

Sm«hitelle« Qelblﬂlsﬂn(de 16 ode de de 4
par w.f.é.‘fj!'g‘iw .ﬁi?‘?e ériod nfirioy """{“ ines, Yotte madecin ““.L:.?L'ommum{“ﬂl'& refeinent
al h‘ﬂ( ‘e mal
gour umrh::le 'ggue ‘él}emnonle}{p?nm é ;ymmpmm; sur une pecmdem de 4 jours ou plus par
pen?lun semaines|

n peut vous recommander ce fralement pour Une
durée

commuﬂnﬂm_
Si vous & %Wi & la des! ine, 3 Fun des outres. composants contenus dans
i.ouug ouala ine.

Effets-indésirables ;
G tous les médicaments, i des effets indésirables, ils
Comme ko kv icon s , o mdicoment paut provaquer indésin mais ils ne
Si vous ressentez I'un de ces effets indésirables graves, orrétez de prendre le médicament ef consultez

d'urgence un médecin.

Fr' vent : pouvont offecter jusqu’a | personne sur 10
R:rz'sse de la bouche,

* moux

Trés rores : pwvmaﬂeclswsquo 1 personne sur 10 000
= réactions aller, squesse\rems,
* aruption cula

.
o



PREDNI® 20 Cooper
mprimé efflervescent sécable - Boite de 20
(Prednisolone)

dre attentivement
« ce médicament car
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questions.
votre médecin ou & votre pharmacien.
Ce Vous 3 élé
Dﬁi!dmmmummm
signes

st il 7 phs i

§E_E

Casablanca, Margc
Pharmacien responsable -

-l

ZDCuopermmm sécable
3 c““?"’“‘ prendre Predni 20 Coaper, comprimé effervescent
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Predni 20 Cooper, comprimé effervescent
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dre les dans un verre d'eau. Avalez le

WWW&mﬁmwmmmmmmh

Durée du traitement

Elle est déterminée par volre médecin.

II est trés important de suivre le traitement et de ne pas
le modifier, ni laréter brutalement sans I'avis de votre médedn.

En cas de iraitement prolongé, suivez les recommandatons ée votre
médecin pour la diminution des doses.

Si vous avez pris plus de Predni 20 Cooper conpriné
effervescent sécable

Consultez

sécable ?
6. Informations supplémentaires.
1. QU'EST-CE QUE Predni 20 Coeper, comprimé effervescent
sécable ET DAN! SGUE.SCASEH-I.LITHSET
Classe GLUCOCORTICOIDES - USAGE
SYSTE IQUE - Code ATC : H.

Ce médicament est un corticoide (également appelé ant-inflamma-
toire stéroidien).
Indications.

cemmmmarmmarmmmdemg
Ce médicament est ublisé dans certaines maladies, ol il est utiiisé
pour son effet anti-inflammatoire.

Son action est utile dans e traitement de nombreuses affections

rﬂmmwnsouileryqlm
fortes doses diminue les réactions i
Bﬁlmémim\mluﬁlhé powprenmwmmwdngm

S RUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
gemmmw_mmm

Ne Predni 20 Cooper, comprimé effervescent
prenez jamais

+ Si vous étes allergique 4 la substance active (prednisolone) ou &
s - composants contenus dans ce médicament,

*Si infection.
+ Si vous souffrez actueliement d'une maladie virale (hépatite virale,
varicelle) ou qui peut (hempés,

Emm

e zona)
mentaux et que vous 'étes pas traité

f&arraun vmn vivant (par exemple contre

e St Tnts bl 3 Caipwr oo
vous pre
sécable:

Pour 8tre efficace, ce médicament doit &tre utisé réguliérement.
Capendant, si vous oubliez de prendre une dose, continuez le

traitement
Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament,
demandez plus dinformations & vore médecin ou & votre

phamacien.
Ammmmmmsm-;
_— mlumm médicament peut provoquer des

Pas sy
chez tout le monde.
Ce médicament, indispensable & volre santé, aﬁlaplusmbien
toléré lorsque 'on suil les recommandations et notamment le régime
p-msmsd mmdndummhm(mmgb

peul ndanmoinsenrainer, sekn 1 dose 18 durte d raienent,

pouvant anfrainer une insuffisance cardiaque.
+ Des troubles de Mhumeur (excitation, euphorie),

froubles du
sommeil (insomnie). ; ‘




Fluibron‘o v

Ambroxol
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