RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
i— ~

inditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La valiaté de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L‘enten;e préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille dg
soins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,
Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
wdiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil dg
la mutuelle.
tique :
' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
»éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois
s
~

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.cam

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

1 MUPRAS garanttt le respect de la loin I'_IQ-QH relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractere personnel

UPRAS : Centre Allal B
Cass

Abdeliah - 6&éme Etage !/
a 20000 - Tel. : 05 22

Déclaration de Maladie

N2 P19-ﬂﬂ49963

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal”Air Maroc
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0 Maladie O Dentaire . O Dpthue O Autres

Cadre réservé al’ adpynt (e) =
Matricule é, L—A’H: L/(K .......... Société %l_,«“ﬂ ................................... S G
O Actif a Pensionné(e) [ A st st it
Nom & Prénom ............ .06(/65 ...........................................................................................
Date de naissance : %/_L /,4—-0/ /I ﬂ ,E) ﬂ ................... S
AAressn & nsismiaanis ey e e e R e e e S R e s
Tél. O[ﬂ @fq}ﬁ-ﬁé Total des frais engages : u'/té 0/. éO Dhs
Cadre réservé au Médecin = \-,'(‘\\“‘ - N

Cachet du méedecin : : -

Date de consultation : . ,A 7. 7,,&,./_1.}9./ A

Nom et prénom du malade : = é, LhidZ 1_{}.?.(: ....... —?C(c. ({Ja? cssnis s BB amssnases
Lien de parenté : [:6 Lu-méme _ (O Conjoint . (O Enfant
Nature de la maladie ;... ff St / / ....... y 40— L.“,\JA—,;_ .........................................
En cas d'accident préciser les causes Bt CINCONSLANEES : .....c.vueeeirerrrrrrrnrmrreaeresisrensieae s ssesssmssssssmssessesanans

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prns cogRngissance de la clause relative a la protéction des donnees per‘sannelles

Faita: 0.( ............ ., Le: 2l A2MAE......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes ~ Actes, Ceefficient des Honorafes | attestant le Paiement des Actes
= 3 \1" ........ L ..... I \ Important : ke
o : :
____________________________________________________________________ Veuillez joindre les mcwr_:grap\s en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
D d ;
SOINS DENTAIRES ents | Nature des | o o thicient
Traitées Soins
............................ ) &
S T CCEFFICENT [ .
v A “‘ ¥ 4
_______ EXECUTION DES ORDONNANGES T 36" e ol
EIIL t TSI Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur ;
MONTANTS |
(ﬁ"' 4 DES SOINS
J I i
L
i DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DYERECIETON. |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................ B S —————————| FIN ;
D'EXECUTION |
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
R i o i b e e | PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
~ DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX : =i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
MONTANTS
.......................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET #ACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU

-
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- OEDES®20mg ™~

Microgranules gastro-résistants en gélules 3
Veuillez lire atte tte notice avant de prendre ce médicament.
- glardez cetlg n oin de la relire.
* Sivous avez to un doute, | d'informati
Aoraae® LOT 10462 | ARG dbrastions
+ Ce médicamer EXP 08 4 Int prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un
u‘auun._pém:"g‘ ues, cela pourrait lui étre nocif.
«8ifundes enel P PV 30.00DH § oy si vous remarquez un effet indési

non mentionné densceneNoNcepanezserd volre médecin ou & volre pharmacie
DENOMINATION DU MEDICAMENT :

OEDES® 20 mg 5 |
COMPOSITION :

Chaque gélule contient 20mg de substance aclive : oméprazole,

Excipients : gsp 1 gélule. » ‘
FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS : £

Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boites de 7, 14, 28 et 56

CLASSE PHARMACOLOGIQUE QU THERAPEUTIQUE :
Og¢des 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
oméprazole. C'est un meédicament de la classe des inhibiteurs de la pompe a protong. Il
diminue la sécrétion acide au niveau de l'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Indications :

Adulte :

« En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale.

+ Ulcére duodénal évolutif.

+ Ulcére gastrique évolutif

« (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien.

« Traitement symptomatique du reflux gastro-oesophagien associé ou non a une cesophagite,
en cas de résistance a |la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

+ Traifemnent d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylofi ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

« Trhitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-oesophagien.

+ S¢ndrome de Zollinger-Ellison.

« Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.
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/ NOTICE TNFORMATION DE LUTILISATEUR

LEVOTHYROX® COmprimeé s¢

[ Il IIIIIIIIIIHN

= 001%1020
';mn Levo hyrox® 50ug,
impor | Comprjmés sécables B/30
o Gart PPV: 13,40 DH
Jdfic o S e e :

f; ité de cette notice avant

«voIr besain de la relire.

L vous avez d'autres g lons, interrogez votre médecin ou vatre

l * Ce médicament vous a &1 personnelicment preserit

de leur maladie sont identiques aux vatres

Ne le donnez p

* Sivous ressentez un quelconque effe

sirable, parlez-en a vot

| Indesirable qui ne serait r

Que contient cette notice :
1. Qu'es

ue LEVOTHYROX, comprimé sécable et dans qguels cas

2

st-1l utilise
/ Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
: LEVOTHYROX, ¢ rime ?

sécable

/l 3. Comment prendre LHDTHEF )X, comprimé sécable ?
4

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver LEVOTHYROX, comprimé sécable ?
6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. JQu'est-ce que LEVOTHYROX, comprimé sécable et dans
quels cas est-il utilisé ? l

[
Classe pharmacothérapeutique §
Ce medicament est une hormone thyroidienne

Indications thérapeutiques

ILart nesrnnicsd daas [«
- [ 5 -
[nliie de 9 hatPae einacciblo) Lo onid
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/ NOTICE TNFORMATION DE LUTILISATEUR

LEVOTHYROX® COmprimeé s¢
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f; ité de cette notice avant

«voIr besain de la relire.

L vous avez d'autres g lons, interrogez votre médecin ou vatre

l * Ce médicament vous a &1 personnelicment preserit

de leur maladie sont identiques aux vatres

Ne le donnez p

* Sivous ressentez un quelconque effe

sirable, parlez-en a vot

| Indesirable qui ne serait r

Que contient cette notice :
1. Qu'es

ue LEVOTHYROX, comprimé sécable et dans qguels cas

2

st-1l utilise
/ Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
: LEVOTHYROX, ¢ rime ?

sécable

/l 3. Comment prendre LHDTHEF )X, comprimé sécable ?
4

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver LEVOTHYROX, comprimé sécable ?
6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. JQu'est-ce que LEVOTHYROX, comprimé sécable et dans
quels cas est-il utilisé ? l

[
Classe pharmacothérapeutique §
Ce medicament est une hormone thyroidienne

Indications thérapeutiques
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3. Indications thérapeutiques
mmammumeMuMMsw
troubles génants, ou en etou fions s 3 un sevrage alcoolique.

Wamw‘u on suivant les de volre médecin ou
ghmmun. ‘auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de douts.

Réservé & l'adulte

La posologie st sinctement mmum mwmﬂnm-nmm
Daumluas,m ta prescription de volre médecn traitant
mmmm

'Avalez Le médicament avec un verre d'saul

Durde du traitement

La durée du traitlament dodt Btre aussi brive que possible el ne devrat pas dépasser 6 4 12
semaings (! avertissements of pracautions)

5. Contre-indications
Ne prenez jamais Xanax 0,50 mg, comprimé sécabla :
-dmmmarmwﬁmmmmmm*
midicament, dans la

= 8l vous BVeZ UNg

hepabque
-nmmwm{mmwmmmuw
En cas de doute, i est indispansabla de demander lavis de votre médecin ou de voire phammacien

6. Effets indésirables.

Comme tous les peul quer des sffets indésrables, mas s ne
chez tout le monds

lis sont en rapport avec 12 dose ingérée et la sensibilité individuelle du patient

Trés ‘d'une personne sur 10)

+ dépression,

+ sédation,

+ troubles de i mémoire,

+ difficulté pour pare,

+ mal de 1ble.

Fréquents (peuvent atlecter § 4 10 personnes sur 100)
« diminution de appétt.

* confusion,

» baisse ou augmentabon de 1a libido,

* anxigfs,

« Insompie.

‘. v [equiiibre, -
+ difficulte 3 coe certns mouvements,

mm(muumm
W(ﬁmmmd‘
whmml:ﬂ

Si vous ressentez un quelconque effel indésirablg
Cea s'applique aussi 4 tout aflet indésirable qui

état de dépendance el psychique

« durée du traitsment,

« antécadents

dépendance peut méme en [absence
Pour plus jpariez-en & votre
Améter BRUTALEMENT ce raitement paul
Celui-ci s& caractéeise par lapparition, en
une imtabilité, une tenson nerveuse, des maux &
des extrémites, au bruit,
Les modaiftés de Famét du traitement

La

ol des actes,
La d0%e adminsinee devra fare [objet 'un suivi
fisques 25500€s 3 18 toordination des mmm‘
ﬁmwm e ces réactions survienn

lammepms produits dony
8N fason du nsque de Somnolence
Stan_ayec des CONSBQUANCES SOUVEN! Jraves |
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= EXP10 2022 1. DENOMINATION D} MEDICAMENT : ¢ _— 1
[E—— D-CURE® FORTE 100.000 U.I, e
__ solution buvable en ampoule, boites de 3 —
m—
Substance active : Cholécalciférol (Vitamine D 3). ¥

PEC—
——
|
T
m——
i =
mm——

l Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament. i

| Gardez cetta notice, vous pourriez avolr besoin de la relire. |

| = Si vous avaz toutes autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votfy médecin ou votre pharmacien. \

I « Ce médicamgnt vous a 6té persdinellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, mérde en cas de symptomes identiques, cela |

1 pourrait lul étre nocif. ; g |
» Si I'un des effets indésirables d@ﬂeﬂ‘l grave ou sl Vous ramarquez un affet indésirable non mentionné dans cette notice, pariaz-an a vitre

| médocin ou & votre pharmacien. 5 e

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Ampoujes buvables ds 1 ml de solution hulleuse

Principe actif : Cholécalciférol 100.000 LI

Exciplents :

Acétate d'alpha-Tocophéol - Essance d'écorce d'orange douce - Chéate de Polyglyedrol (E475) - Hulle d'olive raffinéa pour faire 1 mi (= une ampoule).

3. CLASSE PHARMACEUTIQUE :
Vitamines.

4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
D-CURE FORTE 100,000 Ul est utilisé en tant que traltemant d'attaque pour la carence en vitamine D.

0

5. POSOLOGIE :
Mode et voies d'administration : f
Administration orale. >
Les ampoules dolvent étre prises ou administrées conformément aux instructions de dosage. &
La dose sera prise telle qualle ou en mélange avec des liquides.
‘administration-durée du traitement ;
Utilisez toujours D-CURE FORTE confarmémant aux instructions de vatre médecin. En cas de douté, consultez & nouveau votre medecii | ou
pharmacien. H
La dosage doit tre déterminé au cas par cas par |s médecin traitant. §'il ne vous a pas &té prescrit. il est recommandé de prandre une dose
unique ou une dosa cumulée de 100.000 Ul sur 1 semaine
1l est possible d'administrer 1 ampoule de D-CURE FORTE 100 000 L.l en une seule doss ou 4 ampoules de D-CURE 25 000 UL par
semaine. (100,000 U.L). . C -
6,CONTRE INDICATION :
N'utilisez pas D-CURE FORTE : ¥ .
5| vous btes allergique (hypersensitje) au cholécalciférel ou & tout autre excipient de D-CURE FORTE.
* 5 vous avez moins de 1 ¥ 1
* si vous souffrez d‘hypsrmnie laugmentation du taux de calclum dans le sang) et/ou
« 5l vous souffrez d’hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les urines).
-:a iwxﬁfumm'g{ de psecnio-hypanarathyroidisme ,:,-;_wvwb.’.’-;v du métabolisme de Mormone parathyroidienne], puisque le besoln en
peut étre rédutt lors de phases de sensibliité normale & la vitamine D. Dans ce cas, il y a un fisque de surdosage prolongé. Des
dérivés da la vitamine D qui se régulent mieux sont disponibles dans ces cas.
brrrrambine A S

= 5i vous avez une peédisnacitian & s e
e = TGN
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7. INDESIRABLES : =

:Em o 100 los médicamants, D-CURE FORTE peut provoguer des effets indésirbles, mame si toutes les personnes ne [es développent pas.
te Indésirabiles possibles ;



Doliprane’ 100omg

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé : 22
La substance active est : paracétamol 1000 mg, s¢ \\ & DC 9
(1111,11 mg), pour un comprimé B

Les autres composants sont : croscarmeliose S06. -, purnafe sy wm...d0N
mais pregelatinise, acide stéarique (origine végétale)

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ETDANS QUE
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. |l est indiqué en cas de douleur et/
fievre telles que maux de téte. états grippaux, douleurs dentaires, courbature
régles douloureuses. Il peut également éire prescrit par votre médecin dans |
douleurs de ['arthrose

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans):
Lire attentivement la rubrique "Posologie”
Pour les enfants de moins de




