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

MUPRAS Déclaration de Maladie ‘
& @"Actions Sociales N® M21- 0006486

de Royal Air Maroc
Conditions générales : 1 () Maladie (J Dentaire O Optique_———__[J Aytres

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

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :...... C?OZ/:}S ........................

O Actif (J Pensionné(e)
f

Nom & Prénom : D'R'OU[‘# ......... —

Date de nazsance ........... AS.}Z— ......................................................................................................

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable 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.

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

soins. Adresse . /ﬂ K ,SC.’HQ‘ ...... ﬂ,, ..... ﬂ ...... d?_.l«\é_, .................... {—}.-‘,(?]- ........
pharmaCie : .................................................................................................................................................................
=  |es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. d,q r)(z(
»  Bourlesmisdioninants s vignatise ine frichire ds ta sranmats dolt atre (o, Tl e Total des frais BNGAGES & ...cccoceeeeeeeeeeeee e Dhsl
RscRologie s Biokgie: Cadre réservé au Médecin ~
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre HAMM

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Dr. BE.NHL“'“C' ":g_,“.,w

E sdeci ; ; i : . Cachet du.médecin : Medecin GERCL
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de g;"z'é 360590
Tet

la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultatian : ... /l g/ """" (*' Srvanne 2‘02& )
Rééducation : Nom et prénom du malade : D‘A\'QU‘!A ......... H kMkMi ............................... AgE:..e.

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Liimname E\C(}nioirlt D Erkant

Nature de la maladie ................... WVL“- Lo ...........................................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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 ’ ' ; ; ' 4
. Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

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

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . ) 5 p ) !
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: LSS —— Le: ... y AT YA |

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

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

maois.

—~
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05

Qugstier de I'Horloge
1S.cOom

J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nnml_:r"e et Montant dét?ailié Cachet et signéture du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes™ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
? Important :
BEN Mt’& Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
M r~de cn DID :
J : Dents N
......................................................................................................... BIR £0590 DENTAIRES . ent ature des Cotiicient
......................................................................................................... Tel: 0523 3 raitées Soins :
P —
EXECUTION DES ORDONNANCES e
- : , DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien . S —
= dm Date Montant de la Facture
/RN Tt T o
................................. MONTANTS
................................... DES SOINS
SIS
=
. Cy : DEBUT
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
e e
FIN
| D'EXECUTION
| I T
!
............................................................................................................ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires ESE:})J:E ‘??:';952;9
350334 11433003 ——
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SDTNS
(Création, remont, adjonction) o "
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................................................
........................ y DATE DU
DEVIS
e J
.
DATE DE \
L'EXECUTION |
~_

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




DF BENHLIMA Mohammed

Cabinef de Consultations et d'Explorations Médicales

Dipléme d'Université de Bordeaux en Diabétologie ef Nutrition
Spécialiste en Médecine du Travail

Dipléme Universitaire en Echographie

Mastére d'Université de Paris 6 en Marketing Santé et Société
Dipléme Inter-Universitaire de Paris 7 en Recherche Clinique

Dipléme de Doctorat en Médecine ;
ORDONNANCE

~ 0523360590 H0675 009762 benhlimam@amail.com

INPE : 111165874
ICE : 001639995000053




A‘l’ IX

Azithromycine

T PRESENTATL M

C'O}N?? S":T\?,‘? Er; secabie, bole d ad
INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Traitement des infections dues aux
- infections respiratoires hautes ¥
pharyngite
- infections respiratoires basses (y «
- infections odontostomatologiques; |
- infections cutanées; ® |
- infections des tissus mous AZIX 500 mg ()
- urétrites et cervicites non gonococt 3, | Azithromycine v
CONTRE -INDICATIONS : 3 Comprimés sécables

- Antécédents d'allergie a I'azithromy /cine

- Insuffisance hépatique sévére

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (érug tion ISR 18000"040941

cours de traitement doit étre signalé e ir
- Signaler au médecin traitant toute alle® .

survenue lors de traitements par les ant l)lOquu(—‘S dP ler famﬂle dp% marrohries
- Ce médicament ne doit pas étre utili sé chez les patients présentant une

maladie heépatique

- En l'absence de données, I'associa tion aux dériv és de I'ergot de seigle

n'est pas recommandée

PRECAUTIONS D’EMPLOI :
Prévenir le médecin traitant en cas « le

Insuffisance hépatique, antécédents ¢ illergiques, m anifestations cutanées

d'origine allergique, prise concomitant e d'autres mé dicaments, grossesse

allaitement

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomisseme nts, diarrhées et douleurs abdominales

- Manifestations allergiques ; prurit, ra sh cutané, oe déme de Quincke

POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médica le

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg

€en une prise par jour pendant 3 jours

MODE D’ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehovs des repas

TABLEAU A (LISTE I)

~

o

BOELY a4 =

82, Allée des Casuarina:s - Aln Sebaa - Cas ablance -1
Bachauchi - Phe irmacien Respar . <




PARACETAMOL

Doliprane’

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé : Pl

La substance active est : paracétamol 1000 mg¢

7/
(1111,11 mg), pour un comprimé Io O
Les autres composants sont : croscarmellose Még
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine v
QU'EST -CE QUE goupmuzﬁl 100f L /
CAS EST-IL UTILISE 7
Ce médicament contient du paracétamol. llemﬁ(k».. 000 0409
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentairés; w.

douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les uu.

de l'arthrose i

Cette présentation est réservée a I'ad PPV: 14DHOO 1
Lire attentivement la rubrique "Posologie /25
Pour les enfants de moins de 15 ans, il ex PER: 02

Demandez conseil 4 volre médecin ou a

QUELLES SONT LES_INFORMA
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg,

Contre-indications : e
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg,
allergie connue au paracétamol, maladie gru
e emsarPNE™

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTIC.

1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'avis de votre médecin

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracélamo!

LOT:L444

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin

Ce r_nédicamerltrcornﬂ'renr du paracétamol. D'-aulres médicamenls en |
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie®).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamal, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.




Voltaréne® 25 mg
Comprimés enrob

Voltaréne® 50 mg

és. Boites de 30
Diclofénac sodique
Voltaréne® 100 m%

Suppositoires. Boite de 5 &10

Diclofénac sodique
) NOVARTIS

de cette naﬂu avant de prlndrl ce

. notice. Vous pourri avolrbesulnde relire
b ez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'information a votre medecin ou votre pharmacien.

- Ce médicament vous a été nt t. Ne Ie donnez mals a
d'autres pemonms [ poun-g:lem? elre mfram i ‘h
maladie sont ldanﬂquas aux volres.
Si 'un des effels indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
non ntnnné dans cette ni , parlez-en a votre médecin ou a

i 2

.

RN e

1. Qu'est-ce nVOLTARENE'DIdlns uel cas est-il utilisé 7
as?u snumumahsma q stéroidien ayant des propriétés

et analgésique:
ﬂnullsauun de Vollmtne soulage Ies 5{ glﬁmes de [nflammation, comme la
douleur et I'enflure, en bloquant lécules (prosiaglandines)
t bles de [ ﬂ.anunallon deladouleureldolaﬂevre is il ne

iption médicale dans les affections

i danlar‘l:a r';s - pposmm el
ie, crises de  migrai U res
seulement), u-at‘tem complémentaire lors de diverses
articulier au niveau des oreilles, du nez et dn la ;

faire baisser

rants de
poursuite
Voltaréne, en particulier si votre traitement dure plus de 4

2. Qudln sont les Irﬂbnnr:ﬂonl & connaitre avant d'utiliser VOLTARENE®?

Vonalgna Pa ol pas
si_vous éles alergessea Iun de ses mrnposanlsnu si vous avez déja
développé una deéi ou des réactions de la peau de type
a"""’é‘é"" g n Pids P"' e Gt "angsoad‘“”"a"”‘*‘m“ fa priso o acide
as ax m nas un prise
icaments_antirhumatismaux ou antidouleurs,
%u ‘on appelle anu-unﬂammatmms non Btéroldlans durant le dernier timestre de

VOL
maladie cardiaque
Uu h'slmmam par

grossesse; en cas d'ulcéres actifs de Iasmmacoudeimmsnn gréle (ulcere
du duodénum), de sanqnernents ou de mmslln
gréle ou encore de ympwnes Sgs selles no
en cas de maladies inflammatoires n?m de [ mesnn (malbdla de Cronn
coli défﬂlllanoe la rénale; en cas

ite ul
de dtmmuuon sa’vére du d?i%lt r.a«slaque lors du tranemelrll:tldes douleurs suivant
opdraton de b -pass cal laque utilisation de la circulation e X

ralle) pﬁ)s ne doivent pas étre utilisés en cas de te
lnﬂammaﬁgn Iem;mue distale de [l'intestin) (Bvec saignements et

Si 'une de ces situations s’ ue a volre cas, veuillez le signaler & votre
médecin el ne prenez pas Voltare e R R b oy A

quﬂhs VM! iOOmgO %phamasouune

lem re. 5 sy
Déﬂ‘l b cod Ppositoires m da
s pﬂ."‘m a%u"i‘a
e lele réachon
E cas da traitu semaines), il
nmponam 6 lles ) “::’
5|
A 11800022040 ﬁde&’inm
us. sensihle au prendre, par
re de
Grossesse et
i msaosg?er i = ne vez
prendre ¢ Vo?guréne
ne doit F
Vah#rf'
Yorse en cas
Ce m. it
ga"“" Iptitude
p toubles
nerve LOT:M21 139 sire un
ehici
Wi EXF‘ . SEP 2024 tement
et PPV :27.00 DH
3. Ci 8
hc‘o?\siﬂ oe fa gTavﬂé de t hles r!c,n ille:
TOTIGULT U | ) L O-S
suivre lsd’upuleusament les inslrucﬁuw; du rnédsun qapa 58 lgqél!osg
g,"ms utilisez Vov‘taréDGWIadump?uus!TSS melé"uas samemes davaz
consulter réguliérement pour verifier que vous ne maz
ggﬂ'gasselgundalmsquevousnaunegu;:age o o
ul dose journaliere généralemen
100-150 mg. Sll'a!& aslnmhsgmmoulu’sdelmitamet 75-100
o o e Eowsar pos i does At o B sapermen
= . ar A
Pour éviter les douleurs nocturnes elou la raideur matinale mrngp apu:srl
mema1supposﬂqimé100mggg.lrianuﬂe! ndre 2 com) enrobés a
25 mg ou 1 comprime enrobé mg pendant la journée.
En cas de rogles douloureuses commencez par une dose unigue de 50-100 mg
dés les prem m%mplﬁb Cor;‘tinuez avec 50 mg trois fois par jour au
ma:umum penda ue urs si nécessai
ques. E 3 ires.

Voltaréne avec beaucoup de liquide de
Syt T
SUPPOS
i e e

ul entoure le suf

itoire el enfoncer ce dermier
aj savmra!é

u!lu:i Si la douleur persiste,

rss m’.’a'& vous ne devrez
maximale de 150rngparpu$(pex Jsupggu a%

ead_.sm des suppositoires desti enfants.
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ate ferreux 200 mg
'ilen’r & 66 mg de fir )
PPY 25.10 DH
LOT 6018 PER 1026
mprimeés



