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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

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

*  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la prémiére consultation

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dd
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 meédicale pour toute demande de remboursement

*®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

- LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L 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, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant ie début de traitement.

*  La facture doit étre jointe 3 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 §

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation 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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

3 caractére personnel

MUPRAS tre A

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

_ s Déclaration de Maladie -
" MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& &’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N? w21-786018

ﬁMa!adie U pentaire C]Optique O Autres
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : /A_/[ C& ("(~L

Lien de parenté :

Conjoint

Age:
O Lui-méme O enfant
Nature de la maladie 1~ eer

En cas d'accident préciser les causes-et circonstances ; 1

Dans le cas ol la maladie aurait un caragtére confidentit™
médecin conseil de la Mutuelle

mmuniquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
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MASTICATOIRE o —

- AUXILIAIRES MEDICAUX -
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Relevé périodique des prestations AMO

& ]
L?Jlﬁy* ‘ﬁ-p-ﬂ-—ll

Direction de 1" Assurance
Maladie Obligatoire

REF 2 610-2-06 - S a2
Emis & : CASABLANCA Page 4 4 daioall
Le: 18/09/2023 - &y
Destinataire agll e pall
N? d'immatriculation 187211878 el p’, ATIQUI SAMYA
I{t:-lglcm('nf\ de la [u"ru\dl: ‘g')'?jjl Zletal
da 18/09/2023 B
w - 18/09/2023 0

OO

Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la
période précitée.

\;:.n \,;.)L-'?\rﬂ ﬁ.ﬂh 'J:ul:;ﬂ Dl g Jusa alial Oy gaad
el Ll _)L...nﬂ 5l JMA Lpia aladinl

- Sauf erreur ou omission

- sy Ay paid) - e ] i Jeos ) Fg [
—eia! 22 Tl N ‘sl jaage i Rt iagpal ke Al il e ity i
\ o Tarif de Buse de Taux de Date Nl
Numéro de dossicr ”"!,'. e Aetes Prestataires de soins " ”[,‘um s ; iy Coelt Quantit¢ | rembour |rembours d’envoi g h.h "
i Gepeint rebrerice wemend  [-ement % | du paiement FRHLSBAS
ATIQUI SAMYA
' 137104095 ["22/082023 [PH | PHARMACIES D [ 24490 "1 000 | 100 | 300 | 000 | o000 |18me2023 | 13237
| i | |
\( ! | | OFFICINES | | | \ ‘ ‘
¥ 137104095 22/08/2023 | CS | OTO-RHINO- 250,00 150,00 1.00 1,00 f 150,00 70,00 | 18/09/2023 105,00
‘ . T | LARYNGOLOGIE | ‘ | [ ‘ \ :
' 137104096 02/09/2023 | PH PHARMACIES D 78.40 0,00 100 | 300 | 000 0.00 18/00/2023 44,10
| | OFFICINES ! ‘ 5 ‘ \ ‘ |
137104096 02/09/2023 |B LABORATOIRES D | 800,00 800,00 727.27 100 | 800,00 | 7000 | 18092023 560,00
| | [ | ANALYSES | i \ \ |
137104096 02/09/2023 |C MEDECINE GENERALE | 150,00 80,00 ‘ 1.00 1,00 | 80,00 7000 | 18/09/2023 56,00
] { | {
| | | | |
| 137104004 22/08/2023 ‘PH | PHARMACIES D | 136,20 000 | 100 | 300 | 000 000 | 1809:2023 | 56,84
| [ | OFFICINES 1 | |
| 137104094 | 22/08/2023 |CSC | CARDIOLOGIE | 350,00 250,00 | 1.00 | 1,00 | 250,00 70,00 | 18/09/2023 | 175,00
e —— —_— =t L — — - . o -
? Total remboursé o gl e g gane | 112031
g Total général remboursé Hlaa¥l (yay gl alie | 1129,31

Pour plus d informations
merci de visiter notre site Web
ou le portail des assurés
ou |"application mobile
ou appeler notre serveur vocal au numéro

ou contacier notre centre d appel ALLO DAMANE aux numnéros 080 203 3333 / 080

WWW.CASS.INa
www.cnss.ma/Portail/
« Ma CNSS »
080 20 30 100
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240 e lecall JI RafYl S e Syl 4

200 7200
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Maison de 1" Assurc - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téképhone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision : 12 28 032048
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ISOLON!? mn .
2 H ;\UGMEN‘I‘N p/izsmy s pandte #ane sienagein: 1)
Ps‘(‘dl“““ ' Buvable en sache! e = B -
FORMES ET PRESENTAT‘ONS
ISOLONE 50 mg, bofte de 20 compriln: AUGMENTIN 1 g/125 D
{SOLONE 20 mg, boite de 30 comprin: } LY j 16 sachets
ISOLONE 5 mg, boile de 30 comprime: \ l
1SOLONE 10 mg, flacon de 10 mi. B B ‘\\ l' LIS
o P
COMPOSITION e Si L un des eliels ‘“ \‘\‘
1 mentionné dans
sullent cetio 61118000 160182

ISOLONE 50 mg © Pradnisolone ...
Excipient (L.S.P ...

ISOLONE 20 mg - Prédnisolong ...
Excipient Q.5.7 ..

ISOLONE 5 mg . Prédnisolone..

'.
T e o pAweN |
BN Q.S P s A 650N iy
ISOLONE 10mg : Prédnisolone - \\\\\\\\“\\ ‘\ \
6 \

Excipien! Q.5 F
00 OZOUOG \

i

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
ISOLONE esl une hormane corticosurrénale synihetique donl Veffet est 4 fois pls forl que
celui du cortisol physiologique.
|1SOLONE est utilisé pour son offet anti-inflammatoire dans les affections ou maladies suivantes.

- POLYARTHRITE CHRONIQUE

- RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU

- ASTHME BRONCHIQUE ET BRONCHOPNEUMOPATHIES CHRONIQUES. i

- AFFECTIONS Al LERGIQUES TELLE QUE DERMATOSE DE CONTACT.

- URTICAIRES GEANTS.

- NEURODERMA THOSE.

(ZUNTRE—iNN(;ATIONS
|SOLONE ne doit pas atre utilisé dans les cas st jivants -
- INFECTIONS A BACTERIES OU Cl 1AMPIGNONS LORSQ! 'ELLES NE
SONT PAS TRAITEES PAR ANTIBIOTIOUE OU ANTIMYCOSIOUE.

_MALADIES DUES ADES VIRUS (HERPES, ZONA, VARICELLE, HEPATITES...)

< GOUTTE.

- ULCERE DIGESTIF EN EVOLUTION ET SANS TRAITEMENT.

- CERTAINS TROUBLES MEMTAUX. o

- CERTAINES CIRRHOSES. [ Dens certans cas, volre médeci
l:u|iuclion Salon les réstials, il ¢

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER. LAVIS DE VOTRE MEDECIN |

OU DE VOTRE PHARMA( SIEN.

MISE EN GARDE

_il est conseillé de suivre Uit régime riche en

_ Prévenir votre médedin de toula maladie, suriout en cas dhypertensioi
d'ostéoporose, dulcare digestf (estomac, intestin, colon) récent ou &r

énale.

protéine et en calcium et panvre =0 sUucre.
anléiizlie, de diabite,
ey, dinsuffisance
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1 DENOi-.'llNATiON DU MEDICAMENT
BARANTALC 10002, Comprimés eifery
Veillez lire sltentivement I‘lntégral’ﬂ‘ i A e

Gardez calte nolice, vous pourriez 2 %
& vous avez d'aulies quastions, st V0 PARQETAL € 1000 75
1

3 yolre médacin ou & voira

g fun des
notics, p

ez e e ———
2. COMPOSITION DU MEDICAM

ffets indésirables d
3 yolre médeci

phaimacien. 0 Comprimé. escents .
Ce médicament Yous 2 48 peis 2qufun d'aulre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pou
i “ 42tz son mentionné dans celte
6!l 118000 031765
| - % '-I.l'l;l':ﬁ-—q‘nn‘ l‘\lnh ;’\N

Paracéla e

Acide ascorbique.

Excipisnis cid = Agaer ® - m, Saceherine sodiqus.
h e “me naturel polvaromes

um

Saccharose, Sodi

3. CLASSE PHl'!-ﬁ"’l.'.“,r:e'ﬂ{ERFF EUTIC v
Analggsique (celms la douier] - P AUTIHE il
. IMDICATIONS THERAPEL S =

sialions dou!

- Rhina-p
+ Réples ;
- Douley )

e f 5 renguveler en C&8 de hasoin uné
geuxieme ol
Les comprimes so
8- CONTRE-IMDICA OME

dicament

1 chtamol ou aux BulEs Co ants.

- Lithiage url quend la dose J'acide escorblque t dapesser | of24 h,

EN CAS DE DOUTE, |LEST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECH Ol DEVOTRE PHARMACIEN.
7. EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicamsnts, PARANTAL G 10007 est susceptible davoir des affels indésirables :

+ dans cerlaing cas fares, il ast possible que survienne une &ruption ou une fougeur cuianés ou une réaction allergique
pouvant & manifester par un brusaue gor.ﬂamenl du vieage et du cou oU par un malaise brutal avee chute de la
prassion artérigle, Il jaut immédiolement aréler I trailement, averli volre médecin et ne plus jamais raprendre de
médicaments contenant qu parecélamol,

. axcepticnneﬂemaul. des modifications hiclogigues nécessitant un contréle du bilan sanguin ont pu élre observées |
trouble du fonclionnement du foie, taux anormalement bas da certains &lements du gang {plaqueties) pouvent &8
{raduire per des saignemants de nez ou des gencives. Dans 2 cas, consullez un médecin;

.+ dos doses glevées de vitaming C (supérieures 21 g) favorisent chaz cerlzing sujels tappariion de calculs rénau el
petvent acerolire Mhérmolyse (destruction 4es globules rougas) chez les sujets déficients &n GGPD.

S vous remarquez des effets indésirables non mentionnds dans calle natice, veuillez en informer voire médecin ou
volire pharmacien.

8- MISES EN GARDE SPECIALES ET 'PRF_(‘-ALITlONS PARTlCULlEF\ES D'EMPLOI

Prendre des précautions particuliéres avec PARANTAL G 10002, comprimé affarvescent.

1ilses en garde

En cas (e surdosage ou de prise par ereur dune dose frop slevée, consuller immédiatement yolre médecin,

Ce médicament contient du parscétamol ol de 1 vitamins C. D'autres médicaments en contiznnent. e les associaz

pas, &fin de ne pas dépasser la dose quotidienné recommandée,




