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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuilie de
soins.

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 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'ordecnnance du médecin prescripteur et |a facture de I'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
réBducations.

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

Dentaire :

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

= La facture doit Etre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&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 1B - www.mupras.com

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J) Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

.2..0 ............... Sociéte : /Q} /’?’(V) ......................................

Matricule :............: ‘45 ..
(0] Pensionné(e)

O Actif
‘f&w’ ....ﬁfé.a»

Nom & Préno
Date de nalssénce

Déclaration de Maladie

M23001302 4 B), 520

(JOptique ] Autres

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (J Lukméme

Nature de la maladie (rj\.&}\g({_")@'\g.‘f
Affection longue durée ou chronique : () ALD C]‘ ALC
En cas d'accident préciser |es causes et CiPCONSLANCES | ...cvcvieiereerercrceanneaeerseereeesaesss s s nmrassnsnssnsnsssseases

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

Autorisaiion CNDP N° . A-A-215 /2018

LY J

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

avoir pI"IS conn e de lajclause r:f e a la protection des donnees p nnelles.
LT q ________________ ;4 ErAer2od) 3

Slgnature de I'adhé



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des
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e TION DES ORDONNANCES
o> pha".‘m"c’eh B ‘Date Montant de la Facture
.P'—"-du Fournisseur i ‘
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

-

Important :

LA |

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

| Nature des
Soins

Dents

s Ceefficient
Traitées

=

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

L

ODF
OTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
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DATE DE
L'EXECUTION

UL UL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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EYP.: E’( if;iét sy o 45,20 04 t de prendre ce

procobek ! jrtantes pour vous.
slire.

médecin ou votre
..-—'-'—_“

¢ médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a
d'autres personnes. Il pourrait leur atre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

« §j yous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin
ou votre pharmacien. Ced s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne

serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que STRESAM, gélule et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre STRESAM, gélule?
3, Comment prendre STRESAM, gélule ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver STRESAM, gélule ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

W 1. QUEST-CE QUE STRESAM, gélule ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique : ANXIOLYTIQUE - code ATC : NO5BX03.

Indications thérapeutiques
Ce médicament est préconiisé pour diminuer les diverses réactions émotionnelles
et corporelles qui accompagnent [anxiéte.
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Comprimé Oharbon vegAIALAABMY 4rue ot hoiles satentiaties da fanoul
Voie orale
___,__130577
Lot <
i consommer de 52028
ptéterem:e avant 1e

ppC: 795000
|

——+vegétal, chondrus (chondrus crispus) en poudre, argile alimentaire,
fructo-oligosaccharide, dioxyde de silice, sucrose, phosphate de calcium; cellulose,
amidon, fenouil (foeniculum vulgare) huile essentielle, polyvinylpyrrolidone, magnésium |
stéarate, carboxyméthylcellulose. |

PROPRIETES :

CARBOSORB?® est un produit naturel a base de :

+ Charbon végétal activé a grande capacité d'absorption de gaz intestinaux et de

toxines ce qui permet de soulager les patients ballonnés et de faciliter la digestion.

« Chondrus (algue rouge); Argile alimentaire; FOS (Fructo-Oligo-Saccharides) et
 huilec eccentielles de fenouil aui aaiccent en cvneraie notr renfarcer I'action du

8[}3257;”!?5694
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S ' METROZAL®

v o g Arﬁ!rgnidazofe
_ omprimés 250 mg et 500 mg
2500 "Jig =
Loyd 20 :
Lot N°/Date Per. :

famille des nitro-5 imidazolés doué d'une double activité :
s strictes. : ‘
4 giardia intestinalis et entamoeba histolytica.
sormes définis comme sensibles :

'Mmmr%calas a germes anaérobies sensibles. .
s traitements curatifs par voie injectable des infections a germes anaérobies sensibles.

Il convient de tenir compte des l'utilisation appropriée des antibactériens.

olues :
rsensibilité aux imidazolés ou antécédent d'allergie au métronidazole, ou & I'un des autres constituants de METROZAL®.
moins de 6 ans en raison du risque de fausse route.

emenl & la prescription médicale.

5 1‘5’1.] par jour, @n G:Frises
Enfants de plus de 6 ans : 30 a 40 mg/kg/jour, en 3 prises. ’
Dans I'amibiase hépatique, au stade al aire, évacuer I'abcés conjointement au traitement par le métronidazole.
rée du trallement esl de 7 jours conséculifs.

Trichomonase : .

hez la femme (urétrites el vaginiles & trichomonas), de préférence, traitement mixte
00 mg par jour en deux prises pendant 10 jours + i) ovule par jour, ou
lement 4 dose unique de 2 g en 1 seule prise (4 comprimeés 500 my
padrlelgg:;?a éﬁgente ounon des signes cliniques d'infestation & Trichomonas vaginalis, il doit étre traité concurremment, méme en cas d'une réponse

u 3

nme (urétrites a trichomonas) : 500 mg en deux prises matin et soir pendant 10 jours.
tionnellement, il peut &tre nécessaire d augmenter la dose journaliére 4 750 mgou a1 g

50 mg a 1 g par jour pendant 5 jours consécutifs.
75 mg/jour (& partir de 6 ans pour les comprimés & 250 mg)
00 mg/jour.
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Echographie « Echographie abdominale
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5 Soit la somme de sept cents dirhams (700 dhs).

47, Avenue Hassan |l - Casablanca 20 130
Tél.:0522208937/0522 49 26 14

(O 06127348 11
E-mail : kbenhayoun@gmail.com
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Examen .
son échostructure est modérément

Foie homogene, de dimensions normales, '
hypere’chogéne avec absorption des faisceaux en profondeur compatible avec
une stéatose diffuse. ‘
Vaisceaux hépatiques libres.
Vésicule biliaire alithiasiqué; a paroi fine. -
Proctologie Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées. ‘
apioll  al—ol Rate homogéne, de volume normal. .
Reins échographiquement normaux.

Adrocolie importante.

-

Endoscopice

olalall i _
: : ; Conclusion
Stéatose hépatique.
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