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

~

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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.

que :

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

Hucation :

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

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

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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

MOIS.

4 Maladie
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N° P19- 0030822 - -

(JDentaire (J)Optique (DJAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ g?ﬁ .............................. Société: ..............
(O Actif

Lpfh’i ﬁm@f ..................................... e

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade: ....... f"s' N (ﬂ’ /\P

Lien de parenté : 0 Luimeme

Nature de la maladie : ............. [7] ............... - - L. /r.gj' J

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..... ¢ fri

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer \es renseignemients sous pi Dmﬁ;!%nml a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle L
5

)

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de Ia |oi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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.rm upras.com

F
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri nnaissz de la clause relative a Iﬁy‘otection des données personnelles.
Fait & : \ed $ax -LquJ-i ...... .7} é A O LR {g_/

Signature de I'adhérent(e) :...........S i M e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - )

Dates des
sictes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature duMédecin
attestant le Paiementdes Actes

%e[lo/A\p

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Importent :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

canalaires, ainsi qye le bilan d
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7
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. EXECUTION DES ORDONNANCES

E

Cachet du Phafmagien
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




“MUPRAS | . o

Mutuelle de Prévayance M va Ia b I e 3 mois

& d'Actions Socinles

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adﬁ!sﬂaﬂ}lﬁédecm &ﬁséﬂ“e la MUPRAS sous pli conﬁdantiel)

Je sousmgne Pre: _ PN

Certifie que MII;/M;‘{e, I\TII ‘2 od ? ﬂt’ T\[ @ Q’VR\‘ 1Y

Présente .. MUM
n traitement d’une durée de :

Nécess(itgl

Dont ci-joint ordonn;nce‘: _/ i \ h‘h.ﬂ/ ﬁw&;

| (a défaut noter le traitement prescrit)
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site : www.mupras.com // mail : reclamatioh@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca

de Royal Air Maroe . Le v, Y (I Yo p—



PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF

Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. : 0522298155/590u 0522472689
Dom : 05227985 32-Fax: 0522226297
GSM cabinet: 0678 18 18 16

Casablanca, le 30 O;t%bre 2019
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N7 CRESTOli 5mg : 1 CP LE SOIR un joursur 2 x (3 mois o%% /c?(

2 - ASPEGIC 100 mg : 1 SACHET A-MIDI
TTT A NE PAS ARRETERR
7)3 KV"‘ ol >5< |/6/O :
I°" 3.SECTRAL200mg:1/2 CP PAR JOUR
SANS ARRETLE MATIN

SAN f}ifET N %,
gy £ Kgyto ‘ .

4 - EXFORGEHCT 10mg:/160 mg/12.5 mg
1 CP PAR JOUR SANS ARRET LE MATIN

TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05222381810U0522238452/53/54
QU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83
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ASPEGIC’NoURRISSONs 7 00mg

Acétylsalicylate de DU-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose

SANOFI vy
1. IDENTIFI(A'HON DU MEDICAMENT
a/ Dénomi S
o= ASPEGIC 100WG P
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2- DAN> vlm.‘s CAS UTILISER CE MEDII'.AMENT (Indications
thérapeutiques)

Ce médicament contient de l'aspirine.
Il estindiqué : + en cas de douleur et/ou fidvre telles que maux de téte,
états grippaux, douleurs dentaires, courbatures.

552;7 = 5 ASPEGIC 100MG e
[.):::tel ;: SACHETS B20 O -
ooy 8% oo L
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Si votre médecin vous a informé{e) d’une intolérance 2 certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament.

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament (Contre-indications)
Ce médicament NE DOIT JAMAIS ETRE UTILISE dans les cas suivants

« allergie a I'aspirine ou 3 un médicament apparenté (notamment
anti-inflammatoires non stéroidiens) ou 4 I'un des autres composants, «
antécédents d'asthme provoqué par 'administration d'aspirine ou d'un
médicament apparenté (notamment anti-inflammatoires non
stéroidiens), * au-dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines
d'aménorrhée) pour des doses supérieures 3 100 mg par jour, * ulcére de
I'estomac ou du duodénum en évolution, * maladie hémorragique ou
risque de saignement, » maladie grave du loie, « maladie grave des

reins, = maladie grave du cceur, + traitement par le méttotrexaled des
doses supérieures a 20 mg/semaine, lorsque |'aspirine e¢ utilisée
fortes doses, notamment dans le traitement des affectios

rhumatismales (50 & 100 mg/kg par jour), de la fitvre gudes. dpuSurs
(Jusqu'a 60 mg/kg par jour), « traitement avec des antic@gwlant: Oraux,
et lorsque |'aspirine est utilisée A fortes doses, notammeat dians ¢
traitement des affections rhumatismales (50 a 100 mg/kg Par jou). de la
fievre ou des douleurs (jusqu'a 60 mg/kg par jour) et enas d'anScédent
d'ulegre gastro-duodénal (Cf. Interactions médicamenteiSes et aitres

VDERL'AVIS DF VOTRE

- § ASPEGIC 100MG o
: - SACHETSB20 intiest du lacose, Son
—- o wtantune intolSrance
% P.P.V :2]DH80 ocigpon 4 d'alitres
T T
nents * Encat de
" 6l 118000061113 Ingée €1 & for®s doses
d'ast . iate i a 25 55lass Vi, L pmais Prendre Vavis

de votre médecin ou de votre pharmacien

L'utilisation réguliére d'antalgiques, en particulier plusieurs antilgiques
en association, peut canduire 4 des lésions des reins, « Des syndromes
de Reye (maladie rare mars trés grave associant principalement des
lfouiﬂes neurologiques et une atteinte du foie) ont é¢ o bServés Chez des
= @nt de|'aspirine

IC 100MG
E E :ls\::gl B20 o u un ¢pisode d'allure
Yoo fant sns 'avisd'un
o B H80 zonscience ou du
B
NN

\\llllm [T ——

118008611 ern€decin  + encas

e pyrEGTE THUTHATSMANE, * €N (as.f,e dehm en G6PD
(maladie héréditaire des globules rouges), car des doses €levées
d'aspirine ont pu provoquer des hémolyses (destruction: des globules
rouges), * en cas d'antécédents d'ulcére de ['estomac put du duddénum,
d'hémorragie digestive ou de gastrite, « en cas de maladie des Meins ou
du foie, * en cas d'asthme : la survenue de crise d'asthime, cheZ certains
sujets. peut étre liée & une allergie aux anti-inflammatoires non
stéroidiens ou 4 l'aspirine. Dans ce cas, ce médicament €St
contre-indiqué, = en cas de régles abondantes, « en @5 de taitément
par ; » des anticoagulants oraux, lorsque I‘aspirine et Utilisée A fortes
doses dans le traitement de la fidvre ou des douleurs (jusqu'a £0 mg/kg
par jour) et en 'absence d'antécédent d'ulcére gastr-ducdénal, « des
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Notice : INFORMATIOI
CRESTOR 5 mg, c«
CRESTOR 10 mg, ¢

CRESTOR 20 mg, C
i = J Rasuvas
i == e
Veuillez lire attentivemer b i) re
ce médicament carelle( (i ="
importantes pour vous. ‘m Slg =
* Gardez cette notice. IS E- =5 pdelarelire.
* Sivousavez dautres| S-S Jotre médecin
ou votre pharmacien., R3S fal =1
+ Cemedicamentvous| =30 oa rescrit. Ne le

. donnezpasadautres,_ .. | ur étre nocif,
méme si les signes de leur adie sont identiques aux
votres. A

= Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en
a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique |
aussi & tout effet indésirable qui ng serait pas mentionné

dans cette notice. Voir b v g =

Que contient cette notice 28| == r

1. Qu'est-ce que CRESTOI  Td 58 — @ t dans quels
cas est-il utiisé ? FjRET

2. Quelles sont les informa mm we=_, [|tdeprendre
CRESTOR,comprimép _3E§™ =25

3. Comment prendre CRE¢ ST % .ww.. =% ulé ?

4. Quels sontles effetsind Sz% sa. ==°

5. Comment conserver CR =<0 Y& o k_n.nca ?

6. Contenu de 'emballage P

. QU’EST-CE QUE CRESTOR, corprimé pelliculé ET

DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?



no\ med\cameﬂt contre la goutte), amantadine (pour traiter la

Allaitement

ie de Parkinson, ainsi que certaines maladies virales), certaids ~ + Sivous allaitez, veuillez en informer vatre médecin. Vous ne devez pas rtan
aments contre le cancer, principes actifs anticholinergiques (pour allaiter pendant le traitement par Exforge HCT.
-différents troubles tels que ¢ stro-intestinaux, m : : s .
i e s 1o t?“‘ PSS RRSHV: IRASHAALY 3048 23, 11- Les effets possibles du traitement sur la capacité a conduire
sessie, asthme, maladie des voyages, crampes musculaires, maladie un véhicule ou 2 utiliser certaings machines : Jles
rkinson et reméde utilisé pour 'anesthésie), ciclosporine (pour o ‘ ‘ B ) i
i Ie rejet d'organe aprés une greffe ou dans d'autres maladies En raison d'effets secondaires possibles 'tels que vertiges ou fatigue,
que polyarthrite rhumatoide ou eczéma atopique), insuline ou ce médicament peut affecter les capacités de réaction, 'aptitude a la
aments antidiah === =n==min nealn-aninshuramine. salatipol conduite et 'aptitude a utiliser des outils ou des machines.
res résines (pour line D 12- Sy surdosage :
5 lc nme la ; -
>‘de GOV, 2 TH MI“] n : Sivous ay n"mmmm MH votre médecin sans défai n
rénaling), barbitu 6118001030897 icaments 18001040897 A n
ant le sommeil) e ¥ EXFORGE HCT O 13- Co 3 EXFOHG cT O 3 ou plusieurs doses : 1de
z 10mg/160mg/125mg 2 . £ 10mg/160mg/12.5m ‘
; = ; g .5mg
162 Volre MEASCIT & 28 comprimssplct & jellement  Sivouso % pooslir ol il L oubli aussi res,
ez pris récemmer & - antité rapideme  § oo 351,00 4 . pelliculé suivant a s
odipine dans lorg: contre lheurehi  ~ Ire le comprimé suivant,
ycoses (tels que Koo ‘auiBitement e prenez pas 13 d0se oUbmee. we provee pas-veuose double.
Miou d"?’““?;‘? 4 WH:M ”:'e [‘lﬂna‘{'r;{'”d”;a"‘g- f'”s‘ cul:]e dzla 14- Mentions, si nécessaire, d'un risque de syndrome de sevrage :
istatine (un médicament pour diminuer le taux de cholesterol) et du
P o e maludios faf(luaquec\ wm==s. | | ar76t de votre traitement avec Exforge HCT peut étre suivi d'une "
- o - ) aggravation de votre maladie. Par consénuent un~g devez pas cesser de
nez votre médecino | “ Y lement prendrele "~ yus demande de le faire. de
U e
rtan dans%uflganlsn o0y foupe Ce mét e la date figurant
famycines), des mé apres anrds i RGE e
. ; §  EXFDRGE HCT BENE 4 EXFG g ,
reffe ouun medical £ yorne fBomer12 5"% g ADA . consen & fomgreomg/ 25'“9 N portée des enfants.
ol -
avir). Ces médicam g 28 comprimés pellicuiés w Al Conserv % 28 comprimés pEIICH ire ambiante
L ; 361,00 DH
ez votre médeeTr—=— PPY - 361,00 DH . gcidera (15251 % .

médicaments VoUS POt veeprsemsrser— —— — oo 88 HCT

STera eventuellement la dose d'un des médicaments.

NE PAG Ul ... ..o crmonemrrzge’S OU 0} utilisés.

Pour de plus amples renseignements, consultez votre médecin ou VotrE™="_
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