RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment ren

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois &3 compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

jue pour tous les actes effectués en série

Pharmacie

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50ins
Les vignettes des medi doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
€ P J

Radiologie et Biologie

a facture air ju’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes 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
a mutuelle

Optique

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation l

N L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reegucations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins p te 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 chr jue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
moi

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

0 tut  : adhesion@n

MUPRAS

Adhésion et changement de statu upras.com

W

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

-, |

/ T /
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

NO w21-828941

%aladie Upentaire DOptique )
Cadre res?j- a 'adhérent (¢} ————— — - ——
o4

~—

Matricule Société

M M
L) Pensionnele) N Autre

AR (O - AMAL
ok- 09- 1964

" Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance

14 . RUE

_ Q. AIANLA NCA
06620 >

Adresse

Total des frais en

R EXT

TAROUDANT E16 Y APPAR

= Cadre réservé au Médecin _— — -
r
| ;
Cachet du médecin: - M |
L |
e —————a e
Date de consultation /
Nom et prénom du malade e Age
— ) —
Lien de parenté U Lui-méme 0 €onjoint LJ Enfant
Nature de la maladie "y
- { [ \
En cas d'accident préciser les causes et circonstances L -
as » maladie aurait un caractére confidentiel, communigues-ies rensgignements sgus plronfidentie attent du
0 e o i B )

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements-portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pr S&K‘-aawiarm:da rfam”('lnl-w a la protection des données rJ;LY.LHm’HP
Le: /

Faita:
Signature de I'adhérent(e) :-

4,23~




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

C = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués 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 l'infirmier ou l'infirmiére
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 = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes 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 service de la Mutuelle une demande d’entente préalable rempl‘ie et signée par son
médecin traitant. 7

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur 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 le 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 a 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 médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

o DATE DE DEPOT
M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649 / 2857 / 2883
FAX /05 22 91 26 52

TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

FEUILLE DE SOINS MU~ 034654

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom :

‘8’; ol _Qabnz

Poste:_ M ¥ .'.

Matricule : . Fonction :

Adresse :

A FiEMPLIFi PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

du patient : ...\, Ps RICH. ( 2 MQ\Q Age M IEQ_, |€_].£_|
Lien de parenté avec I'adhérent :Adhérent|:| Conjoint I:, Enfant D

Date de la premiére visite du médecin : ... Ad3.....4LA.

Nature de la maladie SM%D

S’il s’agit d’'un accident : CAUSES Bt CIrCONSIANCES .........cvvvwcereeessseesssses s sssssssesssesesssessssmssessmsssssessassssessessssseses

/,/('-‘C /22)8 Signature et cachﬁt du médecin

VOLET ADHERENT

DECLARATION MU
Matricule N° : 8 }04- <3 4 6 5 4
Norn du patient - Hﬂ' R1.Cah. :I-H‘l"] /YL =

Date de dépét : ....
Montant engagé 4‘6,7- ({-0 h/ﬂ. =

Nombre de piéces jointes :.

Réf. Imp. 302 216 025



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ,;% SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et S|gn§ lre du-Médecin - y o ) o )
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le P Qe"ﬂt des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
mpled Coo ] L2007 5 €% °
' Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.
’ SOINS DENTAIRES | _Dents  Nature des| o pficient
...................... Traitées Soins
z CEFFICIENT
DES TRAVAUX
: EXECUTION DES ORDONNANCES _ ;,H:
du Pharmacien Date - .- .~ Montant de la Facture - ;3“@@ r[\)nEOSN -Srgr?ll:lrs
ﬁ}ﬂ%tﬁ Cl_‘ C?d__ .L/aa U & ............................... “ ] DEBUT
Noitgicatiomnsnopusin D’EXECUTION
D
8 | FIN
D’EXECUTION
_ANALYSES - RADIOGRAPHIE§
Date Désignation des % Montant des
Laboratoire et du Radiologue Coeefficients Honoraires
O.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX i MONTERT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticien Soins AM PC M |V des Honoraires 35533411 11433553
B
(Création, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession DEVIS
5 DATE DE
v L'EXECUTION
; B
VOLET ADHERENT
* Il est entendu que le réglement est conditionneé par la. fournlture de tous les justificatifs
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

exigés par la Mutuelle.
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THEV. 01UHS0

PER 0826 =

% tnocandra ca médicament

demandez plus d'informations & votre
\le donnez jamais & queiqu'un d'autre, méme
8 noc.

LOT: M2711 =
e ~ Boehringer
T ||||l Ingelheim
Mobic® 15 mg
comprimé sécable .
Composition
La substance active est -?uﬂeﬂsmmwl@;wmm
- ) R T.ﬁ‘rngouﬁmq @ tre Pl. tior
Les autres com 3
AU COURS DU TRAITEMENT, ARRETER LE
citrate de sodium, mmwm ET A
- Hstaaion i IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN
Pour 1 comprimé. SERVICE MEDICAL D'URGENCE @n cas :
QU'EST CE QUE MOBIC 7, comprimé ou (rejet de sang par la bouche, présence de sang
1un1m5m'ser ANS QUEL CAS D“m!:lu mlurmrﬂudu-l-}.
Ce médicament, présenté sous forme de comprimé _ 8vec I’ bie des sni-nflam non
ou comprimé sécable, est un anti-infl ae 5 & a
fpiboset s Mmp«hﬁ‘? '-a:'..,
uuummm ladute | - ik
Ep;:sdsﬁm].&m. mmmmm

douleurs aigués d'arthrosa
- de longue durée de certains rhumatismes
inflammatoires.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg

éventuels).

mmmm‘mmm
d'autres formes pharmaceutiques qui peuvent étre
pius adaptés.

comprimé
utiliser Mobic 7,5 mg comprimé Dans tous les cas, la dose maximale recommandée
D Ry W T compcind cu 15 4y de 15 mg | jour ne doit jamais 8ire dépassée.
- Sntecadents d' (crise d'asthme, polypes |C@ médicament contient
melm rhoment rmmdueouetduv’mga mmmmnmmm
: W\nmﬁmmmmmm”

ce médicament ou un médicament
e dooes R [t Tades e e
» ts o o & I' I'aspirine.
antécédents d'allergie & I'un des constituants du Liuz ln.ﬂuvmntmmi‘m;.du aeties
- ulcére de I ou du duodénum ancien YR SSn
mmmmmmm %"’;""“’:“

Isd: o -
-mn wvug:croinsnmdidym s A
“Sagmementdeto nare Il est recommandé d'éviter la prise de ce

au cours de ia g

Prendre des pré par avec
Hoﬂcf.amvcnmpmmou 15 mg comprimé
Il 'existe pas de données d'efficacité et de sécurité
chez I'enfant de moins de 15 ans.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN EN CAS :

d'antécédents digestifs (cesophagite, gastrite,
ulcém da I'nhmecau dSJ duodénum anciens),
ou d'hypertension artérielle.

Votre médecin peut &tre amend, si nécessaire,
& vous prescrire ce médicament au cours des 6
[premiers mois de votre grossesse.

Toutefois, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT
NE DOIT ETRE PRIS A PARTIR DU 3=
T“ESTREDEL! car ses effets
votre enfant peuvent avoir des
graves, notamment sur un plan
et rénal, et cela, méme avec une seule prise.

Allaitement
Par mesure de précaution, il convient d'éviter
dutiliser ce pendant I'
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Codaljprane’

comprimé sécable
PPV: 22DHZ0 R
PER: 08/25 2
m|
LOT: M2838 2000 oo
. 15,62 mg
- ame de terre, povidone, pour un comprimé.
FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé sécable - boiie de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N .Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez l'adulte des douleurs d'intensité modérée & intense, qui ne sont pas soulagées par
T'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou i la codeine

- maladie grave du foie,

- chez l'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE. sauf avis contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronigue (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codeine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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+onart
. FORTE

FORME ET PRESENTATION :

POUDRE D'EXSUDAT DE BAMBOU : 50 mg (dont silice: 35 mg)
OXYDE DE MAGNESIUM MARIN : 275 mg (dont magnésium : 151.25 mg)
STEARATE DE MAGNESIUM : 4 mg

GELULE VEGETALE EN HPMC : 95 mg

PROPRIETES :
HONART FORTE contribue a une meilleure mobilité et souplesse articulaire tout en

limitant l'usure de cartilage.

UTILISATIONS :
Phase d'initiation : 1 gélule 2 fois par jour.

Phase dentretien : 1 gélule par jour.

PRECAUTION D’EMPLOI :
Respecter la dose journaliére conseillée.
Ne pas laisser a la portée des enfants.

A conserver au sec et a I'abri de la lumiére.
Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Autorisation Ministére de la santé n°:DA20202002306DMP/20UCA/V1
Autorisation Sanitaire ONSSA N°: FLF 163.25.19
Fabriqué par Laboratoire IRCOS Certifié Bio — Ingrédients made in France.

Distribué au Maroc par Univers Pharmaceuticals.
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)TICE : INFORMATION DE L'UTI LISATEUR

&.PPV:422 : .
x 142,20 ; >S5Sl
§ b it DH Jline 100 microgrammes/dose, et
g A our i i isé
sk Baoss your ml?ﬁ{?#ﬂn% Len flacon pressurk-isé
e t cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle Cgptient des

informations imp «»rtantes pour vous.
e Gardez cette n&> tice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
e Sivousavez d'= watres qL{estions. interrogez votre médecin ou votre pharmacien.
e (e medicamenT ~/0us a ?té personnellement prescrit. Ne le donnez pas 4 d'autres pers

Il pourrait leur & tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux V&t Haica
e Sjvous ressenteZ Un quelconque effet indésirable, qu'il soit mentionné ou n i

notice, parlez-€ 2 3 votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

on dans cette

Que contient cette notice ?

Qu'est-ce que VE fJTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flg

pressurisé et dan=s quels cas est-il utilisé 7 con

2. Quelles sont les informa‘tions 4 connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgramym

suspension pour irhalation en flacon pressurisé ? es/dose,

3. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en, f]

pressurise ? : acon

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation
pressurisé 7 en flacon

6. Contenu de remballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QuE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour i halati

pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? ? pour inhalation en flacon

Classe pharmaCOthé[’ape“tique‘i Bronchodilatateur Béta-2 mimétique a action rapide et ¢
durée par voie inhal€€ (R : Systéme Respiratoire) - code ATC : RO3AC02 e courte
Ce médicament contient un béta-2 mimétique : le salbutamol.

C'est un bronchodilatateur (il augmente le calibre des bronches) a action rapide (il agit

minutes) et de courtS dhuree (4 4 6 heures) qui s'administre par voie inhalée (en I'fnspiro:f guclies
I'embout buccal d€ rinhalateur). par

Il est indiqué en cas de (:l;;se d’asthme ou pour soulager une géne respiratoire au cours de |
maladie asthmatiqu® ou de certaines maladies des bronches. cla

—_

Il peut également yous étre prescrit en traitement préventif de I'asthme déclenché par I'effort
ort.

B volspzae l'HSth?:Si'ten fonction de sa sévérité, votre médecin peut prescrire Ventoline s
en complément d'U". hal?mEnt de fond continu par un ou plusieurs autres médicaments, ¢ g
corticoides par voIC jngaet. , comme les
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