RECOMMANDATIONS‘!MPD‘?%TANT =% LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dGment renseigné

= |e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
50ins.

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 l'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de saoins.

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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

: contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

P

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18

Guart

v.mupras.com

er de I't

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

7 MUPRAS

) Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

» Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
M23-008845

C]Optique

Matricule OOO(,:&S‘LC):} SOCIBA ovuiniin:
(O Actif (O Pensionné[e) (JAutre :

0
Nom & Prénom @ NANCHNE.  TXNAIVWA .

Date de naissance : @. } [Qé!icb?%
Adresse :. H%%‘C&)&"‘M/ﬁ%&g‘o

.......... T )\pq./»
05"14 61 = g €% Total des frais engagés :. #L)}.C) { 4% ......... Dhs

Cadre réservé au Médeci g+

™ ‘C‘:_ Ot

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ A- 6 u}2023 ...........

Nom et prénom du malade :....... w .............. C{L\(M

‘2L

AgEL..eiiaee
Lien de parenté : (J Luirméme (C) Conijoint (JEnfant
Nature de la maladie :................. WA .................. LR {’ .................................................
Affection longue durée ou chronique :((J ALD (] ALC Patholofie,: . 2580 L 5. S 8020 e ..

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

1 i W 4 *. 2
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Sous'fii” confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles:

ST A SR L e RO RS B 2 ) Lcssiih R
Signature de I'adhérent(e] :............cc.ccoevveveeceeeceeceeennee.




Natures des
Actes
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Dates des |
Actes | "

Nombre et
Ceefficient

__RELEVE DES FRAIS ET HONQF?

Montant détaillé ~SGach

desg Honoraires

| attesta

S

\
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< )
leVE_ﬁ FRAIS ET HONORAIRES

nt

¢"—tsignatur‘e du Médecin

tfement des Iﬂ:tes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratrque‘!!n indiquant la nature des soins.
L

Important :

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

SOINS DENTAIRES Daks (Netwetes | o o i
¥ Traitées Soins [
' -
CCEFFICENT | :
DES TRAVAUX L—_J
1 e,
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT 1
DEXECUTION | |
\ /
| FIN "
[ DEECUTION ||
: :
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien
: ~ Date Montant de la Facture
%J o ou du Fournisseur AN "
/\ y ~
AR T L DD
ANALYSES - RADIOGRAPHIES §
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................ .
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honaoraires

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DATE DU j

DEVIS |
A

DATE DE i |

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Said GZOUL) - gdgiBll o iew g usall

Médecin Assermenté

Expert pres les ';ri aux Qﬂ/ C/LPE C {é@#’¢ —

Casablanca, le : . § M?} - : b e L1

il ol sl Vgl (elea ¥l plaall s 0 3) (ol Yy 3 b 60
60, Route Moulay Thami (a cété de la Polyclinique Hay Hassani), Mazola - Hay Hassani - Casablanca
Tél. ; 05 22.90.70.88; aslyl| - E-mail : drgzsa@gmail.com - INPE : 091069666 - IF : 51469500
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« -
¢ + Si vous souffrez de diAITEC 55X
; KALEST 20 mg associé & une fuible mﬂn
-'.Omepruokl .s!mmd? 0 d:
Célules gastro-resistantes en boites de 7,14 et 28 M'i '?:“HF“@”F“-" .

euillez lire attentivement I tegralité cette notice avant de . Simmmmm

m@.n&lgm&;‘wm‘ Si VOUS prencz ﬁ'llﬂ'ﬂ

Gardez notice. pourTiez avorr SOl e A1 VOUS SUFV
:&mﬁdmmdgmmplmdmmmnmm médecin ot e symptomes ¢t
“‘"mmmmr b e escrit. Ne le donnez pas @ vous voyez voire mé
dgﬁé"-fd'mm:é“ﬁsﬁoe&emﬁe\?ﬁﬁ"f&: r;‘:: \ll“.l;u:‘f:tr\‘ct si fc:sipes de leur prise d’un inhibiteur de hgw al
maladie sont identiques aux voltres. et sur unepénod: supéricure & un an,

- Si 'un des effets m&sm‘o‘lcs devient grave ou si vous femArquez un & fracture de |a hanc du poignet ou

wmmmm‘mnzm.wm@amnﬂdﬁmmk ks soiee &'

VOAE plassutcfen. . B eer | o e risque d'StEOPOFOSE).
1. QUEST-CE QUE KALEST 20 mg, gélule gastro-résistante ET' L on § pea
QUELS CAS EST-IL UTILISE ? or
Classe tique - Code ATC : A02BCOL. E 07

thérapeutiques ’ Xp 582
KALEST 20 mg contient la substance active Oméprazole. Il appa P p 5, )
cmmnﬁmwlﬁinhibimdchwimi v 023
la quantité d'aci ite par volre estomac. !

KATEST 20 mg est utlisé pour traiter les affections suivantes Oopy

+ Traitement des ulcéres duodénaux. —

« Prévention des récidives d'ulctres duodénaux. ¥ ¢ mal

« Traitement des ulcéres gastriques. 7 traiteméfita cel

+ Prévention des récidives d'ulcéres gastnques L ’ _nts der

« En association & des antibiotiques appropriés, éradication de Helicoh 2
lori (H.pylori) dans la maladie ulcéreuse ale. y J cic
* Traitement des ulcéres gastrigues et duodé associés & la prise LOT 220651

inflammatoires non stéroidiens (AINS) y

+ Prévention des ulcéres gastriques et duodénatix associés & la prise ¢ EXP 10/202 i

inflammatoires non stéroidicns (AINS) chez les patients & risque. s

j PPV 42.00DH [SE

+ Traitement de I' ite par reflux.
P e e i

- Traitement du reflux gastro-cesophagien

+ Traitement du syndrome de Zollinger-Ellison
Enfants 3 ird'unanet>a 10 kg:

« Traitement de |"cesophagite par reflux.

« Traitement symptomatique du pyrosis et des régurgitations acides en ¢
reflux gastro-cesophagien
Enfants de plus de 4 ans et adolescents :

+ Association & des antibiotiques, traitement de I'ulcére duodénal const

4 une infection par H.pylori
y 8 gUELLES %WPI _ES INFORMATIONS A CUNWE AV

RE KALEST 20 mg, gélule
Liste des informations nécessaires avant ka prise du médicament
intolérance 4 certains sucres,

d'une cesopha

LOT 220194
EXP 09/2024
PPV 30.00D

Si votre nﬁirh\vu.;sainﬁmﬂc)d‘unc‘
e e |
Ne " -

d;si;m,é_.swmm ww f LOT 220651 !

-Simséma]lq'giq??]i::lﬂl; LoT 2“‘33 e EXP 1072024 L
e mmidd EXP 0412 %i‘H PPV 42.00DH

Fpﬁﬁ-;...fic ppv 42.0 \ it
e RALEST, — / :
K‘V:I!l—LEST peut masquer des - JE—_ R ]
a que Vous ne commenci p KALEST ou k vous &t L 0 T z
20651

traitement, vous devez infor
éléments suivants s produit :

* Si vous perdez du poids sans raison ou si 2

* Si vous avez des douleurs & I'estomac C: ﬁnﬂagmmh -
+ 8i vous vomissez de la nourriture ou du sang.

= Si vous avez des selles noires (teintées de sang).

nmédiatement votre médecin si I'Y

EXP 10/2024
PPV 42 00DH




. Clartec’

. Loratadine
L
Formes et présentations :
Comprimés : - Boite de 30
- Boite de 15
- Boite de 10
Sirops :- Boite de 1 Flacon de 60 ml
- Boite de 1 Flacon de 120 ml
Composition :
Comprimé :
Loratadine {DCI) .. 10 mi
Exclments g.s.p.. ... 1 comprim:
Loralamne (DCI). Seibt 1 1 I
Excipients g.s.p... .. 100 ml
Propriétés : B
- Loratadine est un Antihistaminique sélet
d'action rapide et prolongée, compati
voie orale, dénué d'effets secondaires .
doses thérapeutiques. i LOT 6372

UT. AV :03-25
Indications : -’

- Traitement symptomatique de la rhinit >y P-P.V : 22 DH 00
foins), de la rhinite apériodique, de cer ’

(urticaire,...). ‘

- Traitement symptomatique des urticaires aigués de I'enfant.
Contre-Indications : T -_——
L'hypersensibilité & ce médicament

Enfants de moins de 2 ans - LoT ° o1

Effets indésirables : PER : 05-25
Bouche séche, fatigue, somnolence et g PPV :22DH 00 ___a“-
Mise en garde et précautions :

- La loratadine franchissant la barriére pli s M%v&‘, e‘s‘l

& éviter durant la grossesse et I'allaitement.
- L'innocuité et I'efficacité de la Loratadine n'ont pas ‘
les enfants de moins de 2 ans.

Posologie et Mode d’emploi :
Enfants de 2a 12 ans : LOT 3 5926

Poids corporel > 30 kg : 10 mg de Clartec® " PER :

de sirop) 32 DH 00
Poids corporel < 30 kg : 5 mg de Clartec PPV:
de sirop)

Adultes et enfants au dessus de 12 ans : 1 3 o, ue préférence
le matin au petit déjeuner.

Vu l'absence de données suffisantes, la prudence est requise chez
les patients atteints d'insuffisance hépallque trés sévére.

Ne pas laisser a la portée des enfants.
Conserver a I'abri de I'humidité

Liste Il
__E Laboratoires Ph Pharma 5
| T

t<
e

A19350FXT 2




Al ‘
A )(®
Azithromycine
COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que .
- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;
- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);
- infections odontostomatologiques;
- infections cutanées;
- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE ~INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévere.
MISE EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruptior ~utanée, démangeaison --.) en
cours de traitement doit étre signalée ‘ammant A eatra médecin.
- Signaler au médecin traitant toute &
survenue lors de traitements par les antil /

- Ce médicament ne doit pas étre wtili ¥
maladie hépatique. PER
- En I'absence de données, I'associa LeT £ 9
n'est pas recommandée. ¥ “

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

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 dehors des repas.

TABLEAU A (LISTE 1).

DOLU sa
82, Allée des Casuarinas — Ain Sebda - Casablanca
S. Bachouchi - Pharmacien Responsable

Ajdir 12/20 101005




.. .&SO'CAT oP @ ‘0,1 : g ; CREMET306

y

m 'S LOCAIOP O,1%

ide 0,19% e
coiweiuglac 1] x 2 P.P.V:300H00

il

B IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Dénomination : LOCATOP® 0,1 %, créme
Composition qualitative / composition quantitative :
Pésonide .........0 000 s S0 SR e SNeD, 0,1000 g
Vaseline, paraffine liquide, alcool cétylstéarylique et
éther cétostéarylique de macrogol 1000
(EMULGADE 1000 NI), gallate de propyle, édétate
de sodium, acide sorbique, eau purifiée.

Pour 100 g.

Forme pharmaceutique : Créme, tube de 30 g.
Classe pharmaco-thérapeutique :
GLUCOCORTICOIDE TOPIQUE (D: Dermatologie)
B DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
Ce médicament est préconisé dans certaines
maladies de peau comme l'eczéma de contact, la
dermatite atopique, le psoriasis, mais votre médecin
peut le prescrire dans d’autres cas.

B ATTENTION !

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance m va Ia bl ] 3 mo i S

& d’Actions Sociales
de Royal AirMaroc Le e, S /20

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

sonnsssrasessrsssninsnsspr@igharssesssssnsrianirarsinnen

Certifie que Mlle, Mme, M. : k{%\w ‘

PR
Présente Mﬁ*

L7
Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.con // phone -8532-22-78-14 ou 0522-22578-15 [.fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDEL Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




