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

¥ N
Conditions générales :

= Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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 étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L] L'ordohnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

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

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
—

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

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

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘;\S//DZ ZrQLB.
Nom et prénom du malade : .......... N’AYS 96 ....... {-:(,.H'Q\Q"k\f\(f: BB ociaziavniizyiss
Lien de parenté : (O Luiméme O conjoint O Enfant

Nature de la maladie : ............ f\xw\x,;\ \..q- .......... RQ- NAALA ““......

En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSTANEES . ........cc.ooveiererieieeeeeee e e eeeeeeee e e e e essease e eeeenens

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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 des données personnelles.

ire de l'adhérent(e) : ....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES g
Dates des Natures des Nombre et Montant illé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Ho ir& attestant le Paiement des Actes

\J

Cachet du PHar‘macien

ou du Eddfnisselr ',

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM

PC |

M 1V des Honoraires

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

Important -

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

oA e Dents Nature des -
b mmm Traitées 8oins Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
~ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE -
H CCEFFICIENT |
T [, DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
= ey
DATE DE [ ;
L'EXECUTION |
J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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SAFLU®50,125 et 250

Suspepsion pour inhalation.
Fluticasane + Salmétérol

Si vous utilisez SAFLU pour le traitement de votre asthme,
votre médecin souhaitera vérifier réguliérement votre
état clinique.

Si votre asthme ou votre essoufflement s'aggrave,

Veuillez Jire attentivement l'intégralité de cette notice
mﬂ'ulillﬂrc.nﬁdmenrﬁg
g‘mmmﬁmmmth
vous toute Qquestion, si vous avez un doute,
wm dinformations a votre médecin ou votre

. Ce médicament ous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez jamajs & quelqu'un d'autre, méme en cas

de symptgmes iggsliques, cela pourrait lui étre nocif.
'S'rmdeﬂﬁetsf’ ‘mblesdevii’;uﬂ ieUx ou Si Vous
muezun ©ffet jdésirable non dans cette

-&n 3 votre médecin ou votre pharmacien.
1. IDENTIFCAT Q) DU MEDICAMENT :

SAFLU® 5 125 v

E 50125 ot 50, Sion pou:Jr inhalation.
Suspensionpour inpgation, boite de 1 flacon de 120 doses.
Principes wis

SAFLU | SAFLU |SAFLU
—- 50 125 250
SuvalErg e doen ™ | soug | 1254 | 2s0pg
Salmétérg DCT, pfoate =
| quanits Somaeeeaamatsrol | 2549 | 2509 | 2509
Exci

pients g.5_ une dose.
Classe p(‘:‘ﬂp.uﬁqm .

Le sal 20l ST ypéta-2 mimetique bronchodilatateur de
b"%uedmd'a%m bronchodilatateurs aident & garder
les ronCine oUhwmeps. Cela permet de faciliter l'entrée et la
sortie de Mairians: e sumons. L'effet dure au moins 12 heures.
%ﬁfgbmonae de g jcasone est un corticoide qui diminue
linflammatin et pjgation dans les poumons.

I2. DANS Q}EL(S).'AS UTILISER CE MEDICAMENT :

Votre M&igin e, :a prescrit ce médicament pour aider
a prévenis uﬂai_r\e:'publas respiratoires tels que l'asthme.
g:ggcffmulmww tous les jours comme indiqué
e

Cela pereyytra gcantrler correctement votre asthme.
SAFLU paenet ecyger la survenue d'essoufilement et de
siffleme sy Il w5l pas lorsque vous avez déja un

35 syl om y (sifiement. Dans ces cas, vous devez
utiliser votrenécia i dit « de secours »
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i bronchiques plus importants,
si vous vous sentez plus souvent oppressé au niveau

de la poitrine ou si vous avez plus souvent besoin
d'utiliser votre traitement bronchodilatateur de secours,
continuez a utiliser LU sans augmenter le nombre de
bouffées de SAFLU. Votre état respiratoire pourrait
s'aggraver et vous pourriez alors étre davantage malade.
Dans ce cas, consultez votre médecin, car il se peut que
vous ayez besoin d'un traitement supplémentaire.
Instructions d'utilisation iy
* Volre médecin, votre infirmier (&re) ou votre pharmacien
devront vous montrer comment utiliser votre dispositif
d'inhalation. lls vérifieront comment vous ['utilisez a chaque
visite. Ne pas utiliser SAFLU comrectement ou comme vous
I'a prescrit votre médecin pourrait limiter son efficacité pour
tratter votre asthme.
+ Le médicament est contenu dans une cartouche
pressurisée insérée dans un applicateur en plastique
muni d'un embout buccal.
Vérification du fonctionnement du dispositif:
= Lorsque vous utilisez le dispositif pour la premiére
fois, testez son bon fonctionnement. Retirez le capuchon
de I'embout buccal en pressant doucement les cotés,
entre le pouce et I'index el tirez-le.
= Afin de s'assurer gqu'il fonctionne, agitez le bien,
éloignez I'embout buccal de vous et appuyez sur la
cartouche pour libérer une bouffée dans l'air. Répétez
ces étapes, en agitant bien le dispositif avant de libérer
chaque bouffée. Si vous n'avez pas utilisé votre dispositif
depuis une semaine ou plus, libérez deux bouffées de
E’mduil dans 'air.

tilisation du dispositif:
11 est important de commencer a respirer le plus
lentement possible juste avant d'utiliser le dispositif:
1. Tenez vous debout ou assis quand vous utilisez
weire dispositif.
2. Retirer le capuchon de I'embout buccal. Vérifiez
I'intérieur et I'extérieur de I'embout buccal afin de vous
assurer que celui-ci est propre et ne contient pas de
corps étranger.
3.Agitez I'appareil 4 a 5 fois afin d'éliminer tout corps
étanger et d'assurer le mélange des composants de
lasuspension contenue dans le flacon
4. Tenez I'appareil bien a la verticale en plagant le
pouce a la base, sous I'embout buccal. Expirez autant
gua vous le pouvez.

. Placez I'embout buccal dans votre bouche entre
Lac dante Farmaz las léuras autour. Ne mordez pas

SAFLU125 microgrammes < ite aprés avoir commencé

6

Suspensi i A sitif, appuyez fermement

.:?ﬂ::#’::’{;;{:‘;‘;}""“ ppareil pour libérer une

120 doses 2n inspirant régulierement
Bpes3a7.

1 J WMS
# a l'eau en la recrachant.

Caci permettra d'éviter I'apparition d'une candidose

s S bty o e iy

votre respiration, retirez
et vos doigts du haut de
t votre respiration durant
jue vous le pouvez.

1des avant une nouvelle

peul vous prescrire un traitement supplémentaire par
corticoides (tel que la prednisolone).
Si vous avez d'autres questions sur |'utilisation de ce
dispositif, demandez plus d'informations a votre medacin
ou a votre pharmacien.
5. EFFETS NON SOUHAITES OU GENANTS :
Comme tous les médicaments, SAFLU peut provoquer
des effets indésirables, mais ils ne susviennent pas
systématiquement chez tout le monde.
Afin de prevenir I'apparition d'effets indésirables, votre
médecin vous prescrira |a dose la plus faible possible
contrélant votre asthme.
Réactions allergiques: vous pouvez constater que votre
essoufflement s'aggrave subitement aprés avoir utilisé
SAFLU. Vous pouvez percevoir des sifflements
bronchiques et tousser. Vous pouvez également ressentir
des démangeaisons et remarquer un gonflement
(généralement au niveau du visage, des levres, de la
langue ou de la gorge). Si vous ressentez ces symptémes
ou s'iis apparaissent subitement aprés avoir utilise LU,
parlez-en & votre médecin immédiatement. Les réactions
allergiques 2 SAFLU sont trés rares (elles affectent moins
de 1 personne sur 10000).
Les autres effets indésirables sont décrits ci-dessous:
Effets trés fréquents (affectent plus d'une sur10):
+ Maux de téte diminuant généralement a la poursuite du
traitement.
« Une augmentation du nombre de rhumes a été rapportée
chez les patients atteints de bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO) traitée par I'association
salmeterol / fluticasone.
Effets fréquents (affectent moins de 1 personne sur 10):
. de etdela is douloureuse).
Egalement langue et gorge imitées, et voix rauque. Rincer
votre bouche avec de I'eau et la cracher inmediatement
aprés chaque prise peut permetire d'éviter ces effets.
Votre médecin peut vous prescrire un traitement
antifongique pour soigner la candidose.
+ Douleurs et inflammations des articulations, douleurs
musculaires.
+ Crampes musculaires.
Les effets indésirables suivants ont également été
rapportés avec I'association salmeterol / fluticasone
des patients atteints de Broncho-Pneumopathie Chronique
Obstructive (BPCO):
+ Pneumonie et bronchite (infection respiratoire). Informez
médecin si vous Tun des suivants:
quantité des crachats augmentée, modification de la
coloration des crachats, fievre, frissons, augmentation de
la toux, augmentation de la géne respiratoire.
» Ecchymoses (bleus sur la peau) et fractures.
« Inflammation des sinus }sensaﬁnn de tension ou de
pesanteur au niveau de |a face, des joues et derriére les
yeux, parfois accompagnée d'une douleur pulsatile).
« Diminution de la quantité de potassium dans votre sang
(qui peut se manifester par des palpitations, une faiblesse
musculaire, des crampes).
Effets peu fréquws{aﬁ%ﬁerﬂma de 1 personne sur 100):
= Augmentations du taux de sucre (glucose) dans votre
sang ﬁhyperglycémie)‘ Si vous avez du diabéte, des
conirdles plus fréquents de votre taux de sucre dans le
sang et un ajustement possible de votre traitement anti-
diabétique peuvent étre nécessaire.
+ Cataracte (opacification du cristallin de I'oeil provoquant
généralement une géne visuelle).
+ Accélération rapide du rythme cardiaque (tachycardie).
= Tremblements et rythm;e c'ancﬁaque rapide ou irrégulier

-~ et cane arovitd af
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Note d’Honoraires
Nom et Prénom:  Nasry El Houssine
- Tests cutanés allergologiques (Prick Tests)(K30) : 500 Dirhams

o
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Casablanca le 28/02/2023 o slanll

- Nom-Prénom : Nasry El Houssine
- Age :19 Ans
- Diagnostic :Rhinite+Conjonctivite+Asthme

Compte rendu des Tests cutanés Allergologiques

Témoin Positif :+ Olivier :-
Témoin Négatif :- 5 Graminées :++
D.Ptéronyssinus :++ Cyprés :

Blomia :++ Poils de chat:
Blattes : Poils de Chien :-
Conclusion

D
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