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

.

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOoment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 a 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 :

= 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 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 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

~ rééducations.

= Pourle remboursement, |a 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.

= La facture doit &tre jointe & |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

A )

Adresses Mails utiles

O Reéclamation 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-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Mutuelle de Prévoyance ; l {2 >
& d’Actions Sociales S L; -~ K
de Royal Air Maroc (2 AR

Déclaration de Maladie : N° P19-9005853

O Maladie (J Dentaire (O Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) =

)
Matricule :........ 6889& ............................ Société : ,&f’ff;{tmf ............ T
O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom : SE«KBQJT"NC‘QIHE&EME de naissance /55%— .............

Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ot sy A ——
Nom et prénom du MEIAAE ©..........oo e AR o

(O Conjoint

(O Luiméme

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractéra confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clause relative &'18 protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

AT

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

2\ »

o 03

[

het du Pharmacien
yeu dd/Fournisseur

Date

Montant de la Facture

b |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Labaratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important : ) 4
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
SOINS DENTAIRES | Dot | Naturedes ) oo ticient
Traitées Soins
S §
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
e
(_—\
DEBUT
D'EXECUTION
e
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DoDODOOD
e e
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) Beee————F
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE SAHNOUN
SAHNOUN FATIHA

Docteur en Pharmacie

FACTURE N2 100162
e/\%w(tf&rbde“p hﬁ\dﬁ&

Casablanca le, /lf)}zto!%& M, ;

Quantité Désignation

g 8 %7 4,7;
< s Ly
Hay El Walaa Tranche 5§ Imm f?Qf 1et3 Bd. Mohammed Zefzaf Sidi Moumen Casablanca
Patente : 33033336 - R.C. : 242846 - |.F. : 48333104 - CNSS : 2361989 - ICE : 001644641000032
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VITANEVRIL FORT 100 mg,

<

1. DENOMINATION Wﬂhﬂ'
VITANEVRIL FORT 100 mg, Comprimé pefliculé. bode de 30
1) Benfotiamine

8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
D'EMPLOI

En raison de la présence du atn.leu

médicament est contre hmdu
‘syndrome de malabsorption muwmmawm
sucrase-somaltase.

EN CAS DE DOUTE, NEPASHEsnEnADBMNDERLmsuE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Saccharose ef Laclose monohydrate.
Pmumammwn 8i vous aviez une intolérance au

au fructose.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE
WFHENEDECWWMWYEEPHAMCEN
n.uraum‘ms

-.-.-a- &

lllﬂ-
 interactions avec
-m-rmhnnuc mmumammmwuw
AF.NDEWTET ENTRE PLUSIEURS

DEVENTUELLES INTERACTIONS
MEDICAMENTS L FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

10. UTILISATIONS EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Par mesure de , il est préférable de ne pas uliliser ce
médicament

w:ummammrm

DUNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS
LIVSDEVOTREHEDECWOUDEVUTREPHMENAVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

1. mmwwm SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES

mS%MSADEHATERLAVEEVOTHEM %

Sans objet,
12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objel,
43. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sans objet,
14. MENTION, S| NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

d et de

S

Tenir hor < -
No PPV G
Nom el )N

Sasobel (7
SYNTHEN PfR

#:082015

352125-06




PERNABOL®
Comprimés - Sirop
CHLORHYDRATE DE CYPROHEPTADINE

COMPOSITION ET PRESENTATION :  »~

Comprimés dosés a 4 mg de Cyproheptadine HCI - Boites de 30 et 90.
Chlorhydrate de cyproheptadine...............4,000 mg

Excipients gsp: ..........co..... A 1 cong.iimé

Excipients a effet notoire : Lactose. ‘

Sirop dosé a 2 mg / 5 ml de Cyproheptadine HCI — Flacon de 125 mi.
Chlorhydrate de cyproheptadine.............. 40,000 mg

EXCHAOITIS CBD & «osees s iinisetinsibeedihinn
Excipients a effet notoire : saccharose — éthanol - parahydroxybenzoate de méthyle et de propyle - glycerol.

La cyproheptadine est un antihistaminique H1 a usage systémique, antogoniste de I'histamine et de la sérotonine.

Traitement symptomatique des manifestations allergiques diverses :
- Rhinite ( Saisonniére ou perannuelle ) ;

- Conjonctivites ;

- Urticaire ;

- Enfant de moins de 2 ans.

- Hypersensibilité au chlorhydrate de cyproheptadine ou a I'un des composants.

- Glaucome, asthme dans sa phase aigu&, association aux inhibiteurs de la monoamine oxydase.
- Hypertrophie prostatique.

- Antécédent d'agranulocytose.

La prise de PERNABOL® est contre-indiquée pendant la grossesse et |'allaitement.

En général :

Enfant de 2 4 6 ans : 2 & 4 cuillérées a café par jour.

Enfant de 6 a 14 ans : 2 & 3 comprimés a répartir en 2 & 3 prises par jour ou 4 & 6 cuillérées a café par jour.
Adultes : 3 a 4 comprimés a répartir en 3 a 4 prises par jour.

- Comprimés : Enfant de moins de 6 ans en raison du risque de fausse route,

- En cas de persistance ou d'aggravation des symptomes ou de signes associés d'affection virale, interrompre le traitement
et prévenir immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

- Autiliser avec prudence :

Chez le sujet agé.

En cas d'ulcére peptique sténosant et d'obstruction pyloroduodénale.

En cas d'insuffisances rénales séveéres.

- La prise de boissons alcoolisées est formellement déconseillée.

- L'attention est attirée chez les conducteurs de véhicules et utilisateurs de machines sur le risque de somnolence.

EN CAS DE DOUTE, DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.

PERNABOL ® EST UN MEDICAMENT : NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS,

.

Déconseillées :

- Médicaments contenant de I'alcool.

A prendre en compte :

- Autres dépresseurs du systéme nerveux central : Dérivés morphiniques
- Atropine et autres substances atropiniques.

Les caractéristiques pharmacologiques de la Cyproheptadine sont a ['origine d'effets indésirables d'infes *a et liés
ou non a la dose.

Effets neurovégétatifs : H

- Sédation ou somnolence, plus marquée en début de traitement ; oV ble

- Effets anticholinergiques & type de sécheresse des muqueuses, constipatio m_'llf" Rgsp"“sa

- Hypotension orthostatique ;

- Plus rarement, mais notamment chez certains petits enfants, des effets de phal 8

Effets hématologiques : ‘
- Leucopénie, neutropénie, agranulocytose ;
- Thrombocytopénie ;

- Anémie hémolytique.

Réactions d’hypersensibilité :

- Erythémes, purpura, urticaire ;

- (Edéme, plus rarement cedéme de Quinck ;
- Choc anaphylactique.

Divers : Hypersensibilité, ictére.

Sirop : Un léger trouble peut apparaitre mais il n'altére en rien la conformité du prod
Comprimés : AMM N° : Bte/30 = 295 DMP/21/NCF

: - Bte/90 = 296 DMP/21/NCF
Sirop :AMM N° : 115/14 DMP/21/NCF A = GALENICA
Date de révision de la notice : JANVIER 2014 -k «ca - Maroc




