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

Conditions générales : -

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

s La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

s Lentente 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 'accident est & joindre & la feuille de
sains.

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

s les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

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 demandeé par le meédecin conseil de
Ia mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit étre jpinte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradio-aprés soins est abligatoire 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 une fois
par an.

AN

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2013

Déclaration de Maladie
M23- N2 N1030639
T

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance +
& d’Actions Sqciales
de Royal Air Maroc

-9

J

- w

) Maladie () Dentaire (J Optique O Autres

Num;pm ........................ AB“ ______ AT gy

Date OB NAISSEIGE (e v essasrrrmmsosnsmsssnssimsssasessss spannssnmasnnsnnsss surrastssssessrmsssinsiasisssinssasasisnfass

AOPEBEE ... cuinmenmennrensrrenemssssasssasasnsmnsarssnprrssssasensssnnsnsnsns sonssssss ies seshsnnaisasianidde
TBLE . oo crssennsnmsmsssnsnnsneisdi R SRR Total des friais Bngagas & ianni i immiimenaisies

Cadre réservé au Médecin \
Cachet du médecin :

L

Date de consultation : ............. Svereneenaen, WA Nayee .
NOM €t PrENOM AU MAIBHE : ...vveeoeveeeeeeseeeheree i oo e g oo B i
Lien de parenté : o Lui-méme O Gonj't?:un!:' (O enfant
Nature de |a maladie :........c..cowcreeeemeceee don i, fq .......................... .. ....................................
Affection longue durée ou chronique : C;i ALD D ALC PathoT%?e .............. '.' .....................................
En cas d'accident préciser les causes er. mr*canstances

. ’ . " ) [ & oo g : .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmunnquer les renseignements. sgus pli confidentiel & l'attention dul
médecin conseil de la Mutuelle. e ]

-’

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

FaIt A oo e e Le: wooenenns A Y A
Signature de l'adhérent(e) | ...

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie M 23 Ty N9 U 0 3 0 6 3 9
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. S il -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute R T 1
clhmation iibariaire: Nom de I'adhérent(e] :......ccoccoeeeeoeeaeaceeeeenee

Total des frais engagés :..........ccccecemereerirencee

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de depot i-.....coovvevoeeeiee
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POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

c = Consultation au Cabiet du medecin omnipraticien " SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiques par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par I'infirmier ou linfirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acteda pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Flectro- Radiologie
K = Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au servica de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son

. Mmédecin traitant.

§ — Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
-bservations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans |e temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant & la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA

E@E : M U P R A S CASABLANCA

" Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales TEL :91.26.46 2648 /2649 / 2857/
- de Royal Air Maroc

TELEX : 3898 MUT
E-mail : mupras @RoyalAirMaroc.c

_ FEULLE DE SOINS 728678 ,powir

AREMPLIR PARJUADHERENT

L (VB | R ——

Matricule : P, FONCHON ¢ .. ’ T S .

Adresse : de»gz /'? ,,,,, b PN
- - » N C D

T8.:0.5. 4.l (36 (_),.6...4..2...,Signature Adhérent:. /7. :{/

AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT .

:Ndm & Prenom . 3
du patient : ELKA’ZNOLJN'EKHADZS%G bl i S

Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentD Conijoint Enfant

Date de la premiére visite du m adecin LT HQSEPIQ g; ...........................................
Nature de la maladie : f”tc ..... kLM ..... L€ﬂMQ ...........................................
S'il s'agit d’'un accident : causes et crrconstances({‘ i

s Nt B9, Signatu® Bl aschis médecin
Durée d'utilisation 3 moa - J’_




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES -

Dates des
Actes

Natures des
.- -Actes
F

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

"Cachet et Signature du Médecin
attestarit le Palement des Actes

p—

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'aste pratiqué et indiquer la nature des so

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canale

ainsi que le bilan de I'ODF.

Cachet du Pharmacien Pr. KSI
ou du Fournisseur 39& N°22
oY .OCS‘ 20(_2_?) ......... Fl
4803 soon  |.&AuAR
© _h ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Dents
Traitées

Nature des

Ceefficient
Soins

SOINS DENTAIRES

Cachet ef. Sigdélure du

Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des
Ceefficients

Montant des
Honoraires

Cachet et Signature
du praticicn

Nombre

Montant détaillé

Soins AM

PC

IM v des Honoraires

|
|
1

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

% MONTANT
@& [ % DES SOINS
(@g (%)]
}\g{ DEBUT
o) D'EXECUTION
[}] - [
(@ FIN
' :'@: D’EXECUTION
RO
\:-j(b 4
B
|11 .
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
; TE DU
i Création, remont, adjonction DA
5t>r\c:wo(:mu\ Thérapeutique nn;esszlmeala nm)'ex;gmn DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!




: 4,

: d .

pr. poUMA Vaunes s i la) | i

Chirurgien d’orthopédiste Traumatologue Juolally plaall oy

= Dipiimé de la Faculté de Médecine de Casablarica

« Attestation de Formation Speciaijgée Faculté de Médecine |
rseille - Franoe i

a Arthroscopie - Echographie de |'appareil locomoteur

» Ancien Chirurgien des Hopitaux Taroudant Agadir - Inezgane

04507 08

Agadin, le s e -

AU 2

) s

& . )| et (9‘)l
R f*jw Tog

A, ' /W‘ / ?NC\EM““

23 :uailall- yalSl- (BMCE)-lis ggé olic palall 4k jg nglaall

. ; . ce Yassmine - Angle Av. Moukaouama et Rue Qadi Ayad (au dessus de la Banque BMCE) - Agadir
) P 23" " ra. 05.28.23.35.23 - GSM : 06.61.51.36.42 - E-mail : doumayoun@yahoo.fr - doumayoun@gmail.com

eland Sl el ol (e panaieTlipples @
i o ya el il (g 3l =
Sually pamdll. JUll palyadl @

M3l 9 polsiml Sola9)0 Sladiins il Tpe

doumayoun@gmail.com - doumayoun@yahoo.fr : Usaulll ‘i'b\ -_05.‘2!. Ao

dir
A



I



ASTA ~ 100 mg et 200 mg
¢ Géiues
Célécoxity

" Veulllez lire attentivement cefte notice avant de prondre ce mé

| contlent des Informations Importantes pour vous.

' - Gardez cetie notice. Vious pourriez avolr besoin de la relire.

. ﬂmmxcmummm',mmmnﬁwmwm.._-ﬂn

A -
:

« Ce vous a &8 jprescrit. Ne le donnez pas & d'autres
personnes. Il pourrait leur dtre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vbtres.
+ Sivous un quelk etfet pariez-en & voire médecin ou votre
pharmacien, Ceci &' ue aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné mmmmmm«\ucmdevmhm).
dans cefte notica. Voir Quels sont les effets indésirables éventuels ? umma‘mwuwiqm(ymwam

Si vous prenez des traitements
Utiisation de médicamants pour diminuer la coag
warfarine/les

‘Que contient cette notice 7

1 m‘mmmlmmm%ﬂw.mummmmdlumu?

aouolocmmmamm-mmumwmomanmmq.
phlule 7

ammmwmhnwommzoom,mv

4. Queis sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver isox 100 mg et 200 mg, gélule 7

6. Contenu de I'embailage et autres informations.

1 m‘“pr|WMglm"mnﬁHﬂhmm4lumlu?

Isox 4 la classe des mé appeiée ant-infl non

wusmmmmmmmucox-m

mvmmmmmummummhwﬂum

Is0x ast utlss chez 'aduile pour sovlager les signes et symptbmes de Farthrose, de e
la de la y 3
memm.umanemm.“mmm La consommation d'aicool et d'AINS peut

intestinaux L]
| wwhmm,mnummﬂﬂcmmmnﬁmm Comme & ec les autres AINS (par .
Oblanir un effet complet. provoquer une augmentation de Ia tension art
zmmumm-m“uummxmmnum Sm o & contréler votre 1 artériolle
mg, gélule 7

uml“mwmm.mWWWlei

l‘uﬂlinaw;nopﬁmm.mmnvud'mnqum.mmmamo

médecin ou & votre pharmacien

Ne prenez jamals Isox 100 mg et 200 mg, gélule :

mmmdm!mmwl‘mmmmwmdm

permettent pas d'utiliser lsox :

o S:mnmmaiqueaunalieowgum'mdummwmhmnua
Mummmahw-wurmumm
informations =,

o Mmtmahmmmm-mm-(m
mmmbmanmm).

. memmwdhmmmmmmmmwmm

La prise de Isox rend plus difficle une grossesse. Vous d
i vous souhaitez étre enceinte ou si vous avez des

intestins,
. Nﬂbmd'uﬂm.d-poiwudmhm.ﬂemn%gmvaoud‘m
de

réaction allergique avec éruption cutanéa 29
wm.mmmuwmmm.mmumrwmm
déclenchés par la prise d'acide ack ! d'un autre antiinfy ire utiisé
contre la douleur (AINS),
= . i vous étes d'dtre enceinte pendant votre traitement, vous
m:mmmummmmnm.
AN D'autres médicaments utiisés pour treiter fa dépres
* Maladie grave du foie, sommeil, Ihypertension anérielie ou un rythme
« Maladie grave des reins,

* Des neurcleptiques (utilisés dans le traitement de o
. mmmMmmmmemum Du méthotrexate (utilisé dans le traitement de la pq




nrnaseng®

Présentatio 0T 23.020/F(F
Boite de 30 0172026 PP g3,y r-
Composition: T
Sorbitol, magnésium marin, Mélisse ES75 my ;
magnésium, Dioxyde de silicium, et Vitaminegsf taa rlate de
Vitamine B6 (1,4 mg), Vitamine B12 (2,5u9)- 1 mg),
Propriétés nutritionnelles :

Le Magnéoium participe a la résistance au stress,

La Mélisse ES est une plante relaxante. =

Les vitamines B1l, B6 et B12 sont iMpliquees s Ia
production d'énergie et le maintien du fonctionnement du
systéme neuro-musculaire -
'association du magnésium marin, vitamines 31,'55 B12 et
extrait de mélisse est bénéfique pour lutter contre la fatigue
nerveuse et/ou musculaire, Virritabilité et la fatigue passagére. «

Posologie :

1 comprimé par jour. o
LIMITE D'UTILISATION OU CONTRE-INDICATIONS :

- Un complément alimentaire ne doit pas se substituer a une
alimentation variée et équilibrée

- Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

- Ne pas laisser a la portée des jeunes enfants.

- Une consommation excessive peut avoir des effets laxatifs.

Fabriqué par STRAPHARM S.N. / France
Exploitant Ramopharm / Maroc

Complément alimentaire n’est pas un médicament
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¥ Relaxe
N Apaise

Ne tache pas

Ne colle pas

[ Utilisation -

Antidol spray est destiné
pour massage relaxant
muscles et articulations.

Mode d'emploi :

Application locale de Antidol
spray trois a sixe fois par jour
en vaporisant la solution et
masser soigneusement jusqu'a
I'absorption totale du produit.

Précautions :

-Ne pas utiliser ce produit en
cas dallergie a Il'un des
ingrédients.

- Ne pas laisser a |a portée des
enfants.

- Ne pas avaler et ne pas utiliser
sur les yeux.

- A conserver & |'abri de la
chaleur et a température
ambiante.

- Ne pas utiliser chez les
enfants de moins de cing ans.

Ingrédients :

Aqua, Alcohol Denat,, Polysorbate 80,
Methy| Salicylate, Propylene Glycol,
Peg-7 Glyceryl Cocoate, Glycerin,
Camphor, Menthol, Prunus Amygda-
lus Dulcis Oil, Phenoxyethanol, Olea
Europaea Fruit OQil, Rosmarinus
Officinalis Leaf Qil, Melaleuca
Alternifolia (Tea Tree) Leaf Oil,
Tetrasodium Edta, BHT.

N Relaxe )
Y Apaise :

Distribué par:
BLS Pharma sarl
N? 29 Appt N° 01 Lotissement
Al Inbiaat 2
Meknés Maroc.

Zn G0 @ pe
125 mi

125 ml Fabriqué au Maroc

Ne tGche pas
Ne colle pas

sag’e externe
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= Dipldmé de la Faculté de Médecine de Casablanca

« Attestation de Formation Specialisée Faculté de Médecine
de Marseille - France

= Arthroscopie - Echographie de ['appareil locomoteur
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12:0528220974
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_BREXIN® =
urqxncamBém-cydodm S‘?|f‘o

Composition :
{Piroxicam

équivalent a 191,20 mg de piroxicam
cipients i
q8.p. *
Excipients & notoire

Propriétés :
Anti-inflammatoire non stéroidien du groupe des oxicams.

Indications :
- Traitement des états douloureux aigus.
- Traitement des rhumatismes inflammatoires aigus et chroniques.

Contre-indications :
- Antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de piroxicam, de substances d'activité proche
telles que autres AINS ou I'Aspiri

- bilité & I'un des constituants.
-ul gastroduodénal en évolution, insuffisance hépatocellulaire sévére ou insuffisance rénale sévére.
- Enfants de moins de 15 ans.
- Phénylcétonurie du fait de la présence de I'Aspartam dans les sachets.
- Association avec les anticoagulants oraux, autres AINS, héparine, lithium, méthotrexate et ticlopidine.
- En cas de grossesse et d'allaitement.

Effets indésirables :

Effets ga. : anorexie, pesanteurs épigastriq nausées, vomi , constipation, douleurs

abduminal:'s ﬂamlenoes. dlarmées ulcéres. =
iques, respiratoires elgénérales

Effets sur le systéme nerveux central - céphalées, somnolences et vertiges

Précautions d'emploi :

En cas d'hémorragie gastro-intestinale ou d'une manifestation cutanée ou muqueuse, interrompre immédiatement
le traitement et consulter votre médecin.

Cﬁmwm sera administré avec prudence et sous surveillance particuliére chez les malades ayant des
ani nf

L'attention doit étre attirée chez les conducteurs et utilisateurs de machines sur la possibilité de vertiges et
de somnolence.

Mode d'emplol et posologie :
Se conformer & la prescription médicale.
La posologie usuelle est de 20 mg par jour en une seule prise jusqu'a disparition des symptomes.

présentations :

BREXIN g20 mg - Boite de 10 et 20 comprimés effervescents
BREXIN ® 20 mg - Boite de 20 comprimés sécables

BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 suppositoires
BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 sachets

Liste | (Tableau A)

SIL CHIESI FARMACEUTICI S p.A

£1£0°80POSD HIATY duip
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m Attestation de Formation Specialisée Faculté de Medecine
de Marseille - France

m Arthroscopie - Echographie de |'appareil locomoteur

m Ancien Chirurgien des Hépitaux Taroudant Agadir - Inzegane

m Chirurgien & la polyclinique de la CNSS d'Agadir
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EXAMEN RADIOLOGIQUE
O d ",(

AGAT, 18 oouveecoossmeonsosssase

Mr,Mme: ..........5. L 40

Indication :
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