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

MUPRAS  Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance _

& & Actions Seciales/ 1937 M22- 0026604

) Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné.

. ’ s - oo s o Cadre réservé a I'adhérent [e) p
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. A ,‘ )
_— F e - " ; Matricule :... &2, 0. e R Société :
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
» Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif O Pensmnne[e) LA commmammmmmmmmmms s nmsmsme

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 & joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 meédicale pour toute demande de rembaursement. )
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de imm. dx_ e ;H‘ T ETTAT
la mutuelle. Bo: ‘W“ ‘ E . Obx \2 61 &\
Optique : . 1 SEP 2003 U\ i
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins, Date de consultation : .......... 2/""" """ } """""""""""""
Réeéducation : Nom et prénom du malade B B\ \‘\['\‘A\A\\Q‘\ ...... ,) A\. . AQEL.,%D\MBU
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luimame DCDn]Dint gEnfant

réeducations.

: ' : ; : ; I
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD [J ALC  PatholOgie © «..vuevevrereresraessriensraesasasae s ennaeens

® [n cas de prothéses ou de traitement canalsires, faccord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CINCONSLANGCES : .eecw.oiieiiieseeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeseeeeeessneeseeenneesneeannes
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= Laradioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

i ; 5 i y y i i > f : : déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
L declaratsiig ladie ch — P | it cioacietain ok tenousiie tous ies & avoir pris co naassam“ E e la clause relative & la protection des données personnelles. =
L eclaration e ron ense!l ar le me { e5C uveiee
ion de maladie chronique doit étre r ignée p p P Faita: t}cf.m .......... CL\. ------ K Le: O&. ... //! Q.. :.’Aaf-—?
mois. ’
S
-

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
o]

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Hon loge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les*radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Spécialiste en Pédiatrie JUbYl b olazs]
Lauréat de la faculté de Médecine CilllE I &’-”
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BACHARI AHMED ALI

Poids: 23,00 kg

02 H \(O » LOREUS sirop
Y cuillére-mesure par jour, pendant 15 jours.

6,30, NALER sirop

1 cac, 3 fois par jour, pendant 8 jours.

,;Q X é}gloo: 'AE dgav sirop Enfant

1 Dose-Poids, 3 fois par jour, pendant 8 jours.

2,0y FO + FUCIDINE 2% créme

2 applications par jour, sur la Iésion, pendant 8 jours.

G ) g e .
3 Rue Ourika Hay Sidi Abdelk~
SETTAT - Tél.: 0523.40.03.30

oles 5 [..'—!J JL'J! v"ul.h.” o] dames t_)L-; 2.:-01«?1 iy ]| dmasll MG!
Immeuble de Bienfaisance, Boulevard Mohamed V, N°5, Settat. drskoutamohamed(@gmail.com
Tél:0523725758 / 0628 154286 - Whatsapp : 06 41 6457 16
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Desloratadine LOT: M405
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La dose recom dee 2,5 ml (% cuillére de 5 ml) de solution buvoble une fois par jour.
jose recom de 5 ml urle cuillére de 5 ml) de solution buvable une fois par jour.
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3L RPN S
Fucidine® 2%créeme B S

Veulllez fire afientivement Iintégrainé do cette notice avant d'uliiser co médicament. Gardez cette| 3.'\ ":L,,J
de la ire & nouveau, Si vdlis avez d'autres questions, adressez-vous 4 votre médecin ou votre pf -

@@ personnellement prescrit, ne le dannez & personne d'autre. vmsnsmwﬂuzdululnumrm e
symptimes que vous. J Fuici

« IDENTIFICATION DU MEDICAMENT ) i Cidine® zo,
FUCIDINE® 2 pour cent. créme.

l

Tul
COMPOSITION Centésimale
Acide fusidique 29 Ii
6 118000™

Excipients q.5.p. 1009
mmw * butylhydroxyanisole, sorbate de potassium, alcool cétylique, glycérol, paraffine liquide
Ce médicament est un ANTIBIOTIQUE A USAGE TOPIQUE (D: Dermatologie).

+ DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est un antiblotique.

Il est préconisé dans les infections cutanées dues & o o
 ATTENTION !

CONTRE

-INDICATIDNS

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:
murmwmmnm

« infections mammaires lors

582

de I'akaitement en raison du risque d'absorption du produit mﬂ.
mmmmlmm IBWIRLMIBI!‘WTREW VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES

« La crime ne doit pas &tre appliquée sur 'oall,
* Ne pas utiliser la crbme sur de trop grandes surfaces, en particulier chez le nourrisson.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER INTERACTIONS ENTRE PLUSIELIRS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT
mmlmmmimm

ALLAITEMENT
audm ne pas appliquer sur
MWMLMMMEMWELWEWWLMEWW
0U DEVOTRE AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR CERTAINS PATIENTS
sorbate de potassium.

Alcool célylique,
Ommcﬁm

le sans Eviter &n couche épaisse.
Cette présentation sous forme de créme est plus particuliérement adaptée aux iésions suintantes, macérées el dans les plis.
# EFFETS INDESIRABLES

MTNTWWCEMWWMM ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS:

ertain un eczéma allergique avec parfols des lésions dioigndes du lieu de tratement :
Immmmmuuhmmnmmnm
de ! produit 4 travers la peau, chez le nourrisson, la possibilité ¢'effets non souhaités au niveau du fole ne peut

e exclue.
SIGNALEZ AVOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET GENANT OUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE

+ CONSERVATION
'NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIELR.
PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION

A conserver & température ambiants (infdrieurs & 26°C).

+ CONDITION DE DELIVRANCE :

CE MEDICAMENT EST INSCRIT EN LISTE 1

VOTRE PHARMACIEN NE POURRA VOUS EN DELIVRER OUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE MEDECH.
CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE

- IL PELIT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS

- NE PAS LE REUTILISER SANS AVIS MEDICAL

- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE

Fabriqué par -'sPOLYHEDfC ‘sous fioence Léo phanma
Rue Amyot d'inville, Quartier Arsalane- Maroc
Dr. T. BELABDA - Pharmacien

idemco 01/21
C92563-03



COMPOSITION IN Ao
Salbutamol (DCI) SUMALe ...........ooovveeocercrerreiinne) B ;}(9!5 mi
ExciniBnts 8 Bl v sumssssnismsssnnnsivmamotssssssnsao o { on b

P [ Flacon de 10:.-":8 O

FORME ET PRESENTATION -
Solution buvable dosée a 2 mg de salbutamol par M,”",ﬂ""l ﬂ

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE 6 11800
Bronchodilatateur Béta-stimulant.

07070542

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT

Laboratoires AFRIC-PHAR

Zone Industrielle, Ouest Ain Harrouda, Route Régionale N°322 (ex R.S 111)

Km 12.400 Ain Harrouda 28630 Mohammedia

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

INALER® est indiqué dans le traitement symptomatique de I'asthme
bronchopneumopathies obstructives réversibles de I'enfant et du nourriss;}r!l.des e
CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans le cas suivant :

Allergie a I'un des constituants.

En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de vot 5 A
votre pharmacien. re médecin ou de

.

500418f

SES EN GARDE

L'utilisation des béta-2-mimétiques par voie générale peut parfoi 2

; A =k 3 s démas
pathologie pardquue preexistante meconnue. Dans la mesure du possible, I‘adm?nt;;:aitjigﬁ
par voie m.halee doit étre privilégiée car elle représente le meilleur rapport
efficacité/tolérance. Le médecin devra informer le patient qu'une consultation médicale
immédiate est nécessaire si le soulagement habituellement obtenu n’est pas rapidement
observé aprés traitement. n
Si un patient développe en quelques jours une augmentation rapide de sa con i
: . bl somm
en bronphodilatal_eur b'eta-_z-mmehque, on doit craindre (surtout si les valeurghgﬁ
débit-métre de pointe s'abaissent etiou deviennent irréguliéres) une décompensation
de sa maladie et la possibilité d'une évolution vers un état de mal asthmatique. L
médecin devra donc prévenir le patient de la nécessité, dans ce cas, d'une consulta‘m)e
immédiate, sans avoir au préalable dépassé les doses maximales prescrites Ln
conduite thérapeutique devra alors étre réévaluée. e
Chez les enfants asthmatiques, I'association & un traitement anti-inflam i i
s A g . 4 matoir

doit étre envisagee dés qu'il est nécessaire de recourir plus de 3 fois parzgfn";m:
aux peta-?-mumeﬂque_s. Le patient doit, dans ce cas, étre averti que I'amélioration de
son état clinique ne doit pas conduire a une modification de son traitement, en particuli

a I'arrét de la corticothérapie par voie inhalée, sans avis médical. . N
L’attention des sportifs sera attirée sur le fait que cette spécialité conti inci

; i AT 4 ntient un principe

actif pouvant induire une reaction positive des tests pratiqués lo il
antidopage. pratig rs de contréles
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ECOCLAV® 100 mg/12,5 |
ECOCLAV® 100 mg/12,5 mg

pour suspension
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Veuillez lire attentivement cette natice avant de pn
des Informations importantes pour vous.

ersonnalleme

1 presc

e ou sl ve /
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Dans cette notice :
Qu'est-ce que
Quelles son
Co

de prendre Ecoclav

t conserver Ecoclav
tions supplémentaires
- Qu'est-ce que Ecoclav et dans quels cas est-ll utilise 7
Classe Pharmaco thérapeutique

av est un antibiotique qui e les bactéries responsables des infactions. I contient deux
les différentes. appelées amoxicilline et acide davulanique. Lamoxicilline appartie
n groupe de médicaments appelés
@ inactivés). L'autre constituant actif (Iaci
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Ne donnez pas Ecoclav & votre enfant ou & votre nourrisson s'il est dans I'une des
situations mentionnées ci-dessus
En cas de doule, demandez consell &
Ecoclav

PRECAUTIONS D'EMPLOI; MISES EN GARDE SPECIALES

Faites attention avec Ecoclav:

Demandez conseil au médecin de volre enfani/nourrisson ou as pharmacien ¢
administrer ca médicament s'il

an médecin ou au pharmacien avant d'adminis!

» mononuciéose infectisuse.
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Interactions avec les produits
Sans objat
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Mode d‘administration

» Agitez toujours I flacon av
* Donnez ce médicamarnt &
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Symptdmes et instruction
Si vous avez administré p
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Si vous avez oublié de dony
Attendez ensuite
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Vous devez continuer d@ de
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re
a infum‘ab‘cn; & votre
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