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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a adhérent doit étre diiment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour touce hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothases dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille df
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optigue :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de [‘opticien sont  joindre 2 Ia feuille de soins.
Rééducation :

*  L’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
“rééducations,

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :

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

*  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprés soins 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 j
mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : centict@mupras.com

=]

Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com -

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeg
A caractére personnel. ]

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 62me Etage Angle Rue Maaameu 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 - WwWwW.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

%\VFMUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W21-829745
& d’Actions Sociales
! de Royal Air Maroc

O maladie O pentaire O Optique Oautres

Cadre réservé a "adhérent (e) -
Matricule :- ﬂfée 3— e SOCiotd :

'm Actif 3 Pensionné(e) 9\ LTRSSl LR S L R 1 RSN

Nom & Prénom :

Date de naissance (Dg/ CA-)-/ /105{'9' N

g}‘k&&| des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de conSuURation tsmrermee o Lecsisireesio P
RARSL . DA h
Nom et prénom du malade ;e Sefubiluti e he s e L ——
Lien de parenté : O i-m 0O njoint O enfant
' j DA «
Nature de la maladig -~ ‘L; ............................... .AS) ............
En cas d'accident préciser les causes et circonstances -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plcenfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

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.
Slgnature de | adherent(e) g




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et Montant détaillé

Ceefficient

des Honogpires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

we: [ [ Il [ 1 ]dl

" P\

i ————

i I

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Dr 72 ACIE £}

. AMH ags ANS
™36 Locai 16 ]! 7 A
- i1 052 994 22 S

= Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
; Qg Z
‘DHAHM:.,‘ .............. Z{/’-‘/[ Q.5 Q—C)_l ..... Hovene LON.....

20 _J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet. et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

g

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

ALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.0F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

PO0OONNa | DO

35533411 | 114

B

[Creéation, remont, adjonction)

Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire 4 la profeasion

CCEFFICIENT
DES TRAVALX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Asmae BERRADA : 35153 ¢ Lol 39S
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Médecine Générale al—all tall

Dipléme Universitaire de Gynécologie Medical e b ekl I> ash
de la Faculté de Bordeaux : ‘)" " " - ‘;‘:?"" Pl

Stérilité et Fértilité du Couple Oa 9y pl<g _

Colposcopie Hlaiedly @yl i paxd

Echographie Générale Fyall gually saxall

Electrocardiogramme 28/11/2023 2!l csllagdazesl
Casablanca, Le : = e 1 0 s Liagdl 5l
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LOVANIC 500
I comprimé jour, pendant 7 jours

A9 bar
FITOPOLIS
1 cuillerée a soupe, 3 fois par jour, pe

I comprimé, 3 fois par jour, apres |, {Ia }

{ o BIOMYLASE
;1 comprimé, 3 fois par jour

STERIMAR
2 pul nasel .3
PHARMACIE EL HA
/ Imm 3¢ Locall El Hank - Cél\
2 ICE: 0019;199 7904002 % 60

DOLIPRANE VIT 500
} 8

Q 159, Bd. Bourgogne, Résidence Shwan, App. 24 - Lahjajma - Casablanca
o Rendez-vous: 0522 26 50 22 / Urgence: 06 23 73 02 08 =5 berrada.asmae65 @gmail.com




m“-u.‘. \' I l“ LOVANC 500 Mg
10 Comprimés pliculés Secadies >
3] \ 0
léme rénaj - -
plus faible ‘ "”" l “\ m“m\
ants et aux adolescents. ! 6 118000022338

& le Vous n'auriez di :

25 qUe Vous n'auriez di, prévenezun médecin ou de o anie av z ) o

.~ édecin sache ce que vous avez pris, Leseffets suwg::?g:'ivem SL'—&\?{::L? rmediatemet o)
~=confusio,, - eeswa, diminution de |2 conscience, tremblements et problémes cardiaques - entrainant des b pilepsie (CONVEIHF= ¥ Bl
('une sensation de malaise (nausées) ou de brilures d'estomac - . ts de coeur ImEFulies

. _us oubliez de prendre Lovanic comprimés :
Si vous avez oublié de prendre une dose, prenez-la dés que vous vous en souvenez a moins que le momen A ‘ )
Ne doublez pas la dose suivante pour compenser la dose oubliée N e e pmchm“e ne soit trés proche
Si vous arrétez de prendre Lovanic comprimés :
N'arrétez-pas de prendre Lovanic seulement parce que vous vous sentez mieux. |l est important que vous finissiez le traitement Par Co e le médecin
vous a prescrit. Si vous arrétez trop 16t de prendre les comprimés, linfection peut revenir, votre état peut S'aggraver ou les bactéries CGhimés que e i
au médicament. Pelnt devenir resISiSiites
Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament, demandez plus d'informations & votre médecin ou pharmacien

4, EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas systémati
2 : | t le monde
Ces effets sont normalement légers ou modérés et disparaissent souvent en peu de temps y Quement thez tout le
Arrétez de prendre Lovanic et consultez un médecin ou rendez vous immeédiatement dans un hopital si vous remarquez les effets indésirables suivants

Trés rare (peut toucher jusqu'a 1 personne sur 10 000)

- Vous faites une réaction allergique. Les signes peuvent étre notamment : une éruption cutanée, des problémes pour avaler ou respirer, un gonflement des

lévres, du visage, de la gorge ou de la langue d

Arrétez de prendre Lovanic et consultezimmédiatement un médecin si vous constatez I'un des effets indésirables graves syjyants - vous pouvez

avoir besoin d'un traitement médical en urgence :

Rare (peut toucher jusqu'a 1 personne sur 1 000)

« Diarrhée liquide pouvant contenir du sang, éventuellement avec des crampes d'estomac et une tempeérature élevée. Elle peut étre le signe d'un probléme
intestinal sévére ¥

« Douleur et inflammation de vos tendons ou ligaments, pouvant entrainer une rupture. Le tendon d'Achille est le plus souvent affecté

- Crises d'épilepsie (convulsions).

Trés rare (peut toucher jusqu'a 1 personne sur 10 000)

« Brilures, picotements, douleur ou engourdissement. lls peuvent étre les signes de ce que I'on appelle une « neuropathie ».

Autre :

+ Eruptions cutanées sévéres pouvant inclure I'apparition de vésicules ou un décollement de la peau autour des |évres, des yeux, de la bouche, du nez et des

organes génitaux

» Perte d'appétit, jaunissement de |a peau et des yeux, urines foncées, démangeaisons ou estomac sensible (abdomen). Ce sont peut-étre des signes
de problémes au niveau du foie notamment une insuffisance hépatique pouvant étre fatale

Si votre vision devient réduite ou si vous avez tout autre trouble visuel lors de la prise de Lovanic, consultez immédiatement un ophtaimologiste

Prévenez votre médecin si I'un des effets indésirables suivants s'aggrave ou dure plus de quelques jours :

Fréquent (peut toucher jusqu'a 1 personne sur 10)

« Troubles du sommeil

« Maux de téte, sensation d'éloug ment

+ Sensation de malaise

* Augmentation du nive

Peu fréquent (peut It

* Modifications du n;

* Modifications d

* Sensation g




Contenu net: 150 ml

Aa;n er

i TOPOLIS'

220712 'IONS :
- >n buvable - flacons 150 ml et 250 ml.
de préférdpceavantle: 07/20 \ ) buvable - flacons 150 ml et 250 ml.

PPC:79,50 DH

AV D e

FITOPOLIS® Adultes : Eau, Fructose, Miel d'eucalyptus, Agent de charge (glycérine),
Extrait de propolis , Extrait de feuilles de thym (Thymus vulgaris), Acide ascorbique
(60 mg), Colorant (caramel), Acidifiant (acide citrique), Extrait sec de racine
d'échinacée , Conservateurs (sorbate de potassium, benzoate de sodium) et arbmes.
FITOPOLIS® Enfants : Eau, fructose, miel d'eucalyptus, agent de charge (glycérine),
extrait de fleurs et feuilles de mauve (Malva sylvestris), extrait de propolis, acide
ascorbique (Vitamine C: 90 mg/30 ml), aréme, extrait de racine d'échinacée
(Echinacea purpurea), colorant (caramel), acidifiant (acide citrique), conservateurs
(sorbate de potassium, benzoate de sodium).

PROPRIETES ET UTILISATION :

L EITOPOMIS® calitian binahle act 3 bhaca A/ tife natirale Aont s nranalic of



QC”l"" itamineC*

T

<etamol et de la vitamine C.

Wou figvre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs
Juloureuses
HACAMENT ?
P\

— —~=vi€1 A LENFANT A PARTIR DE 27 KG. POUR LES ENFANTS
FJ;\NT MOINS DE 27 KG, IL EXISTE DAUTRES PRESENTATIONS DE PARACETAMOL

DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN

Chez I'enfant : |l est impératif de respecter les posologies définies en fonction du poids

de I'enfant. Si vous ne connaissez pas le poids de I'enfant, il faut le peser afin de lui

donner la dose la mieux adaptée.

La dose quotidienne de paracétamol recommandée est d'environ 60 mg/kg/jour, & répartir en

4 ou 6 prises, soit environ 15 mgl/kg toutes les 6 heures ou 10 mg/kg toutes les 4 heures

SE CONFORMER STRICTEMENT A LA PRESCRIPTION MEDICALE

A litre informatif, la posologie est
= pour les enfants de 27 a 40 kg (environ 8 & 13 ans) : 1 comprimé par prise, & renouveler
si besoin au bout de 6 heures, sans dépasser 4 comprimés par jour,

« pour les enfants de 41 & 50 kg (environ 12 & 15 ans) : 1 comprimé par prise, & renouveler
si besoin au bout de 4 heures, sans dépasser 6 comprimés par jour

Pour les adultes et enfants dont le poids est supérieur & 50 kg (a partir d'environ 15
ans). La posologie usuelle est de 1 & 2 comprimés par prise, & renouveler en cas de besoin au
bout de 4 heures minimum. Il n'est généralement pas nécessaire de depi
paracétamol par jour, soit 6 comprimés. Cependant en cas de douleurs plus inl
avis de votre médecin, la dose lotale peut &tre augmentée jusqu'a 4 g de para
jour, soit 8 comprimés par jour

NE JAMAIS PRENDRE PLUS DE 4 g DE PARACETAMOL PAR JOUR, (en tenant compte de.

tous les médicaments contenant du paracétamol dans leur formule)

FREQUENCE ET MOMENTS AUXQUELS LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINIS

Les prises systématiques permettent d'éviter les oscillations de douleur ou de fidvre

» chez I'enfant, elles doivent &tre régulié acées, y compris la nuit, de

préférence de 6 heures et d'au moir

« chez I'adulte, elles doivent étre espacées de 4 heures minimum.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :

Voie orale. Boire immeédiatement aprés dissolution compléte du comg

d'eau

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AV,

Vitamine C, comprimé effervescent ?

VOUS (OU VOTRE ENFANT) NE DEVEZ PAS PRENC
* vous (ou votre enfant) étes allergique au pa
comprimé efferves:

* vous (ou votre enfant) souffrez d'une mg

= vous (ou votre enfant) souffrez de ¢

sser 3 g de
es, et sur
amol par
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