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

MUP RAS Déclaration de Maladie
& & Acions Sodales N M21- 071421

de Royal Air Maroc

& Maladie U Dentaire U Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dament renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre 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. = | | VEWILHIE e ALGR R0 . -
O Pensionné(e) O Autre:

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi L S ) )QHF;'{ ________ <OMD
que pour tous les actes effectués en série.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :

= les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

J
Radiologie et Biologie :

=  Lafacture 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

Lien de parenté : O Luirmeéme ' O Conijoint O Eenfant
rééducations

Nature de la maladie :................... —B\C’\‘bt\_( ..................................... I ———

En cas d'accident préciser |8s CauSes Bt CIPFCONSLANGCES & .....oiiri oo oo

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comm{iniquer les renselgnements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. o

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

L La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . " 3 JE1) A ; .
; : J'atteste sur l'honneur I'exactitude des renseignements.pertés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative &1a protectidn des données personnelles.

Faita:. AL R2LCA . Le: AL ). A L2230

* Ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] :
mois.

= La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

—
Adresses Mails utiles

0 Réclamation ' contact@mupras.com

O Priseen charge ! pec@mupras.com

0

Adhesion et changement de statut  : 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 données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Diploéme en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Dipléme en Echographie

Holter Glycemique
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Traitement pour 03 mois
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'NovoRapid® FlexPen®

100 U/ml,
Solution injectable en stylo prérempli

Insuline asparte

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce

médicament

* Gardez cette notice. Vious pourriez avoir besoin de la relire.

* Sivous avez d’autres questions, interrogez votre médecin,
votre infirmier/ére ou votre pharmacien,

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas a d'autres personnes, |l pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux
votres.

* Siun quelconque effet indésirable devient sérieux ou si vous
ressentez tout effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin, votre infirmier/ére ou votre
pharmacien.

1. Qu’est-ce que NovoRapid® et
dans quel cas est-il utilisé ?

NovoRapid® est une insuline moderne (analogue de I'insuline)
d‘action rapide. Les insulines modernes sont des

versions améliorées de l'insuline humaine.

NovoRapid® est utilisé pour le traitement du diabéte chez les
adultes, les adolescents et les enfants  partir de 1 an. Le dia-
béte est une maladie au cours de laquelle votre organisme ne
produit pas assez d'insuline pour contrdler votre taux de sucre
dans le sang.

NovoRapid® commence a faire baisser votre taux de sucre dans
le sang 10 & 20 minutes aprés |'injection, son effet maximum
apparait 1 a 3 heures aprés I'injection et I'effet dure de 3 &

5 heures. En raison de sa courte durée d'action, NovoRapid®
doit normalement 8tre associé & des insulines d'action intermé-
diaire ou d'action prolongée. De plus, NovoRapid® peut étre uti-
lisé par perfusion continue & I'aide d'une pompe.

2. Quelles sont les in;grmations a
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Nove ph PPV : 571,00 DHS
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plus 1304
médicaments anticianeuques

Autres médicaments

Certains médicaments impactent la fagon avec laquelle le
glucose agit sur votre corps, ce qui peut influencer votre dose
d'insuline. Les principaux médicaments susceptibles de modifier
votre traitement a I'insuline sont indiqués ci-dessous.

Informez votre médecin, votre infirmier/ére ou votre pharmacien
si vous prenez, avez récemment pris des médicaments, y compris
ceux obtenus sans prescription. En particulier, vous devriez aviser
votre médecin si vous prenez I'un des médicaments énumeérés
ci-dessous qui peuvent avoir un impact sur votre taux de glycémie,

Votre taux de sucre dans le sang peut diminuer
(hypoglycémie) si vous prenez :

Antidiabétiques oraux, Inhibiteurs de la monoamine-oxydase
(IMAQ), Bétabloguants, Inhibiteurs de I'enzyme de conversion de
I'angiotensine (IEC), Salicylés, Stéroides anabolisants, Sulfamides.

Votre taux de sucre dans le sang peut augmenter
(hyperglycémie) si vous prenez :

Contraceptifs oraux, Thiazidiques, Glucocorticoides, Hormones
thyroidiennes, Sympathomimétiques, Hormone de croissance,
Danazol.

L'octréotide et le lanréotide peuvent augmenter ou diminuer
votre taux de sucre dans le sang.

Les bétabloquants peuvent atténuer ou supprimer entiérement

les premiers symptémes annonciateurs qui vous aident a recon-
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Sté PARA SAMLALI

Parapharmacie & produits cosmétiques

ICE :000091962000032 CLIENT : DAHBI KAMAL

10/11/2023 FACTURE : 192/2023

Désignation

BANDELETTES

Montant TTC: 600.00

Dont TVA 20% : 100.00

s}'x cent dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Sté PARA SAMLALI: Rue Oued Malwiya Lot Bourahal Berrechid Tél/Fax: 0522.32.61.19 Patente : 40735129

R.C : 5893 I.F : 40399075 CNSS : 9135379




