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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le pratigien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité 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 Sspéciaux,
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 l'accident est  joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biglogie :
= La facture ainsi qu'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.
= 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 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 2 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= Erf 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La 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

maois. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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 dennées

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc | NO M21' q62876

U Maladie O Dentaire /' L DOpthub U Autres

§
Cadre réservé a I'adhérent [e] =
' { )/f f ...........................

Matricule :.....<7 L. A ............................ Société :

O Actif D Autre :

Cachet du médecin : 9!

Date de consultation : )_/ ( U\ / )\C_ Q.._))
Nom et prénom du malade :...... XQL \\J\ \{\LJ\X.!‘}L.}:\. ..... v le\k Y \\,\gﬂ-\ge CL{L_.

O Conjoint- . O Enfant

St rtasaarsreeRserssessessessiesttenaananan.

Lien de parenté : O Lur—meme
Nature de la maladie : B‘f\" &"*\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances™

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmumque? les Fenseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données p,er‘sonnelles
Fait a Le:..3/).../. J._I‘...../....".'?ﬂ{.ﬁ .....
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Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et ﬁigrgaﬁﬂ#‘e du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient deg Honoraires | attestanple-Paiement des Actes
AV e ¥ i Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
N Dents | Naturedes | . .
................................................ Traitées *Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien-
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
—————
DEBUT
AIA] =< _ AN NAD D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5 ;J
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
........................................... FIN
...................................................................................... D'EXECUTION
................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFRCIENT
.................................................................................................. | MASTICATOIRE "
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX Ll ik
H & sae = 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
i ; ; 00000000 | 0oooo000
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires 35533411 | 11433553 N
................................................... 5 MONTANTS
................................................... DES SDlNS
(Création, remont, adjonction) —————r
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thevaﬁeuuque necessaire a la profession
=
.................................................. . DATE DU
DEVIS
A
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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> ,
ST/ mebeverine cp

1 comprimé,3 fois parjour au milieu repas

r? t
QQ}" 13-1 probiotic gel’

1 gélule le matin avant (pendant 15 )

\ carboxanecp , :
‘ 1 comprimé,3 fois.par jour aprés repas

andolcp I g _
1 comprimé, matin et soir

548, Bd. 2 Mars Heddaouia Il - Ain Chock - Casablanca - Tél. : 05 22 87 03 25

Urgences : Clinique Ain Chock - Tél. : 05 22 21 21 88 / 05 22 50 13 50




MEBEVERINE FORTE
trenker

Le principe actif de la MEBEVERINE FORTE trenker, est le chlorhydrate de !
La MEBEVERINE FORTE trenker est un spasmolytique musculotrope pwrsowrn-or curew
agissant des spasmes du systéme digestif, notamment sur ceux du célon.

Indications :

Spasmes fonctionnels du cdlon :

- Célon irritable, formes primaires,

- Célon irritable lors d’affections organiques du systéme digestif, telles que :
diverticulose et diverticulite du cdlon, entérocolite régionale, troubles de la vésicule ou d&
voies biliaires (dyskinésie biliaire), ulcére de I'estomac et du duodénum, dysente®
(notamment celle de 'anamnése) et inflammations aspécifiques ou spécifiques i1
systeme digestif.

Posologie :

1 comprimés (135 mg) 3 fois par jour, de préférence vingt minutes avant le repas.
Lorsque I'effet recherché est atteint, la posologie peut, aprés quelques semaines, ére
progressivement diminuée.

Contre-indications :

On ne connait aucune contre-indication.

Comme elle ne provoque aucun effet atropinique, la MEBEVERINE FORTE trenker n'est
p&s contre-indiquée aux malades atteints de glaucome ou d’hypertrophie de la prostste.

Effets secondaires :
A la"dose thérapeutique, on n’a pas signalé d’effets secondaires imputables 3 la
MEBEVERINE FORTE trenker.

Présentation :
Conditionnement de 30 comprimés, contenant chacun 135 mg de chlorhydrate de Mébévérine,

Composition :
Mébévérine HCL 135 mg - Lactos. - Microcrist, cellulos. - Sodium amyloglycolas.
- Magnesium stéarate. - Colloid. Silic. dioxyd. - QSP un comprimé.

T T
’)0 thema ']
Fabriqué par les Laboratoires SOTHEMA
B.P. N° 1, 27182 Bouskoura - Maroc
Sous licence TRENKER Belgique IMPRIMEPEL 10/14
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Comprimé, boite de 30.

Charbon végétal, poudre de wakamé, huille ¢
essentielle de la menthe, extrait sec de rhubarbe, F

Carboxane® & base d'actifs naturels, apaise les sensations de balloement,
flatulences et spasmes intestinaux, facilite la digestion et régule ¢ transit
intestinal.

Carboxane® est recommandé en cas de :
- Ballonnement et Flatulences.

- Constipation, paresse intestinale.

- Colopathie fonctionnelle.

- Digestion difficile.

- Spasmes, Coliques.

A prendre de préférence aprés les repas :
- Ballonnement : 1 comprimé 2 a 3 fois par jour.
- Constipation : 2 comprimés 2 a 3 fois par jour.

- A utiliser en complément d'une alimentation variée.
- Respecter la dose journaliére recommandée.

- Tenir hors de la portée des jeunes enfants.

- Conserver dans un endroit frais et sec.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Fabriqué par Pharmalife Research s.r.l. - Italie
Importé au Maroc par MEDIPRO Pharma

Autorisation du Ministére de la santé N°20221310269/MAv4/CA/DPS/DMP/18



H Probiotis

¢lule

\n|_ orale smmmycesboumu NEEV(

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITA™
Saccharomyces boulardii ( 2.10'° CFU/g)..282.5 m
Maltodextrine ... gsp gélule d hggsziu %azd

FORME ET PRESENTATIONS : : /
PROBIOTIS : Gélule. Boite de 10 et 20

PROPRIETES : by

PROBIOTIS permet d'aider a renforcer la défense et le confort intestinal

VOIE D’ADMINISTRATION ET UTILISATIONS
Voie orale

Adulte : 1 a 2 gélules 1 a 2 fois par jour.

Enfant : 1 gélule par jour.

A avaler avec un verre d'eau.

Enfants de moins de 6 ans : il est recommandé de ne pas avaler les gélules
(risque de fausse route) mais de les ouvrir et d'en verser le contenu dans ure

boisson ou un aliment.

PROBIOTIS étant constitué de levures, ne doit pas étre mélangé avec un liquide

ou un aliment trop chaud (plus de 50°C), ou glacé.

DUREE RECOMMANDEE D'UTILISATION
Durée moyenne d'utilisation 7 jours.

LIMITES EVENTUELLES D’UTILISATION
-Porteur d’'un cathéter veineux central.
-Allergie aux levures, spécialement a S. boulardii

CONDITIONS DE CONSERVATION

A température ne dépassant pas 25 °c, conserver & |' abri de I'humidité

Ne pas dépasser la dose recommandée.

Garder hors portée des enfants.

A conserver dans un endroit sec et frais

PROBIOTIS / Autorisation ministére de la santé n° : DA20181805319DMP/20UCAV1

)eva
Pharmaceutique

146-147 Zone industriella Tt Mell, Casablanca

Code: AC2 - 00065

IMPRIMEPEL 03/22
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Si vous avez toute autre “‘,"ﬁnm"‘. | VOUS BVEZ trwaen Temandez ks
d’ méd ou & votre pharmacien.

c:lh‘rnuumnam Nah

& quelqu'un d'autre, mmmaswmidamhuu pmm

lui étre nocif.
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous quez un efst

inflammation des yeux, VOUS DEVEZ A R
£ TRAITEMENT ET CONTACTER VOTRE MEDECIN MMEDIAREMLIT

Gr ces effets peuvent metire volre vie en danger ou entralner le décés.
i vous remarquez sur volre peau un symptdme corespondant A une
Euption cutanée méme sans autre effel associé, une coloration jaune de
Iz peau, des urines foncées, une tendance aux saignements, une
nwmndamﬂmdsmmenummmpmmm.la
sévéres, de my (maladie aubln'lmunn

Indhmablg non mentionné dans cette nolice, parfez-en & votre médecin oy

-W-

Composition qualitative et quantitative en substance active par uniy
de prise :

Ammyunu 500 mg par comprimé pelliculé (sous forme azithromycine
dihydratée),

Composition qualitative en excipients :

Phosphate de calcilum anhydre dibasique, amidon de mais
amidon glycolate de sodium, stéarate de magnésium,

pré-gélatinisé.
Opadry y-1-7000

lai qulse traduit par une faibl ) oul
encore des troubles cardiaques, prévenez votre médecin immédiatement,
wmmmamawﬂmwmmmmnhmmm
pa un autre antibiotique.

démangeaison,
gamm‘enlduvu-gaddu cou d'origine allergique)
Amldemnmczmanmvemzmmedachmmda
maladie rés

= mnb\‘ﬁsthl!ﬂe!é‘ém

. ar [ observée  sur
I'mbgvamm)
dmsla , (baisse du ou du
rnq-éeuum sang),
A . » rdi insuffisance grave,
Ce médicament ‘st un antibiclique. antbaciadien G2 io famille des . nmmumeomnammcdunmmrsmmgemummmm
mwdms et (ex @ quinidine,
3. Indications thérapeutiques : inhlallbs-. ipsy
Il est indiqué dans le t de infections. ) les pi tricycliques (ex cuuhpmm)oumd‘m
germes sensibles. (ex: i ).
4. Posologie : B. :
Mode d'administration : ns avec d'autres médi
Voie orale. Ce médicament est contre-indiqué en association avec |la
Prendre primé avec un verre d'eau. i e, le cisapride et la (voir
mwmmmmmmmmdamdumpmmum « Contre-indication »). :
seule prise par jour. Afin d'éviter d'éventuelles lusi
Durée du traitement : mm:hhthmmhmmen
La durée du traitement est de : hmdadledohﬂdfmlhﬂhuwlm(mmmemmtmde

+ 3 jours pour le traitement de certaines angines el des infections
b

+ 5 jours pour le traitement des bronchites.

Pour étre efficace, utwmmmmmmmlmdmen
prescrites, et aussi longtemps que votre médecin vous I'aura consaillé.
La disparition de la fievre, ou de lout autre sympldme, ne signifie pas que

vous tes complélement guéri.
L'éventuelle Imhndgranws nudpasdueaummmumuuqua
linfection elle-méme. L&

prolactine-hormone
Wdamhuaﬂwnenldehmaladhd-l-‘amﬂsm) le lisuride
(nmmmwhaadmhmw-dapamnmwmnhxmda
provoquant la lactation), [latorvastatine et Ia
mtmmrmmh?ammh
il ), la digoxine "
utilisé dans certains troubles du cceur), les médi pouvant g
dnmuewnmtmmmmmhmwm

mais a fait de réduire ou de K empéchant la coagulation du sang), il faut signaler
effet sur cette imp el mmrmn. é tout ©n cours & votre médecin ou & votre

Fréquence d'administration : pharmacien.

mmmamqwmmMmmm avec les &t les boi :

Jautres Penseza de prendre v Sans objet.

vmmmlmbmdumﬂimmm. avec les pr de phy apie ou thérap
primé pelliculé. alternatives :

musp«:z le traitement avant son terme puisqu'il existe un risque  Sans objet.

de rechute de la maladie. 9. Utilisation en cas de grossesse et d'allaitement :

5. s llmwﬂ&ahhdammuﬁlmmmédmuﬂlpmmmmpmm

mmmmmmw.m : mois de la grossesse. Apmuudtamwa-moisdalanmce

= sivous dles al dloutaute  médicament ne sera utilisé que sur les conseils de votre médecin,

antibiotique macrolide, aumdmwémwmmﬁmlﬂmh Si vous découvrez que vous étes enceinte le traitement, consultez

composition, W vmnmdnarlunmmmgardamnémmualamm

= en cas d iation avec la dihyd et T & votre médecin ou  votre pharmacien avant de prendre

(médicaments antimigraineux),

tout médicament.




