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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident_. une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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
jrini_n’tésié-l I'ordonnance médieale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ane-ul;'s_és_dﬁ radios peut-étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Dptique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

| a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

4 caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

ND:290lp

Déclaration‘de Maladie

N? P19- (47933

~J~MUPRAS

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

(JMaladie (D Dentaire () Optique (OAutres
Cadre réseryvé a I'adhérent (e) =

Matricule '(7.2%3‘71’ ............................ SOGIEEA & ..veeeeeeeeereeeeteeceeaeeeeeesesne e rae et eeesnseeeabaeennneeenenan,

O Actif () Pensionné(e) ] AR 1. oo ssensemg rpmmenmss ssess Asmsmgamesemsansnsits

Tél. : Oéf/;/’osufyﬁ)ml des frals BNPAHES . . .cucicinirmessismis s bhisvsiCal g o St bt Dhs

Cadre réservé au Médecin

e
Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Fhnramgzsnoss L R

Nom et prénom du MEIAAR | ..........oiiiiiiiieieee e eeeeaeeeessee s ssaaeeeeeeeesissssessssaras Vo [
Lien de parenté : (] Luiméme (O Conijoint () Enfant
N T TAIEHIE S i e e s s e e e e AT e T e e s e e e R

En cas d'accident préciser1es causes et CIPCONSEANEES : ......ciiviriinmitsioniieiieesinssisbssisinsiasssssssitsasssosse

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'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 pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Pl v Le s nia Ve s
Signature de l'adhérent[e] : ...............cccocsininenisinnnccianne

VOLET ADHERENT o)
Declaration de maladie N© P 1 9'0 47933
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matrioule :
ST ok A5 mrneie o B ittt e
S Nom de I'adhérent(e) i ..cccceermiriiriiieesineenane

Total des frais ENgages :........ccceeeueeeeenirereannes

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date daddpdt:... .. onnis i g v |



» condifions généralo;

POUR LE PRATICIEN

L'acse médical est désigné par I'une des mentions suivantes

C =
CS -

Consultation au Cabinet du medecin omnipraticien
Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre)

CMPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre

v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin

YN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin

¥D = Visite du dimanche par le médecin au domiclle du
malade

vD = Visite de jour au domicile au malade par un
spécialiste qualifie

PC = Xt:tr de pratique médicale courante et de petite
chirurgie

K = Actes de chirurgie et de specialites

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux fraix resultant de certains actes que. si apres avis du o

médical, elle a préalablement accepte de les prendre en charge

Pour les actes soumis a cette formalité. ke ma

d’'sdresser au service de la mutuelle une demande d

traitant.
Ce bulletin doit mentjonner les raisons

est proposé pour permettre au médecin controleur

Le bulletin

ph confidentie] su médecin contréleur diment rempli

LES ACTES SOUMIS A A

lade est tenu. avant
der te préalable remplic

pour lesquelles 'application de tel acte ou te
de donner son acc
d’entente préalable peut étre demandé aupres du servi

par ic médecn tr

SF = Actes pratiques par la sage femme
et relevant de sa compétence
SFI = Soinsinfirmiers pratiques par la sage
femme
= Auvtes pratiques par Ic masseur ou
le kinsitherapeute

AMM

AMI = Actes pratiqués par I'infirmier ou
I'infirmiere

AP = Actes pratiqués par un Orthophoniste

AMY: = Actes pratijués par un aide-orthophoniste

R-Z = Electro - Radiologie

B = Analyss

ontrole

I'exécution de ves actes

el signee par «on me <in

| traitement
ord ou de présenter ses observations
¢ Mutuelle. 1l sera remis sou

CCORD PREALABLE

L'HOSPITALISATION EN
L'HOSPITALISATION EN
L'HOSPITALISATION EN
PREVENTGRIUM
SEJOUR,_ EN MAISON DE REPOS

LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il
d'actes repétés en plugieurs séances ou actes
globsux comportant un ou plusieurs actes échelonnes

CLINIQUE
HOPITAL
SANATORIUM OU

s'agit

dans le temps.

EN CAS

D’URGENCE

LES INTERVENTIONS CHIRURGIC
L'ORTHOPEDIE
LA REEDUCATION

"ALLS

LES ACCOUCHEMENTS
LES CURES THERMALLS
LA CIRCONCISION
LE TRANSPORT EN

AMBULANCE.

-

Cette feuille compiMitée par
chagque visite ou
ne doit dtre utilisde que pou:

le praticien, &
l'sxécution de chagque ordonnence médicale

un

entente préal

donnera ou

I'occasion de

mul malade

DATE DE DEPOT

e -

AEROPORT CASA ANFA

— MUPRAS

CASABLANCA
TEL : 91.26.46/2648/

2649/2857/2883
FAX : 91.26.52-

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales gL ex - 3008 MUT
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Dates des latures des
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- Docteur Latifa L« BIBE aall) Adadal 3 4 gisall

Médecine générale plad) qalall
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et de pharmacie de Rabat L S ’J g e
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLASSI

Télephone: 0522-555-135
ICE: 000815216000020 ,‘
IF: 40280745 '
2

Casablanca le 15 mai 2020 Mademoiselle HADADI WIDAD

FACTUREN® |1051

Analyses :
Glycémie (a jelin) B 30
Hémoglobine glycosylée ----- B 80| Total : B110
Prélévements :
SN e e ------- l Pc | 1,5 |
TOTALDOSSIER | 90,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre vingt Dix Dirhams ©
T ,
s |
S A0S :
& :-'.-" Ay _\\'\«’ i
o &° }L 7 }
L\ y :
¢ i‘::‘: c;g\t'_&&\ :
Al
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. w&i.awl‘%ﬂh@|d¥bﬁﬂg&n
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES Dr.ATLASSI

. Pr[_f*'aab"‘l“f"sfl | Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
pécialiste en biologie médicale i 8 .
PPy Immunologie - Hormonologie - Allergologie - Spermogramme .
& ‘. —
Date de la demande : 15/05/20 ‘I Mademoiselle HADADI WIDAD
Edition du : 18/05/20 ‘ Date de naissance: 1999 -
Demande Numéro: 20E417 mﬂm"l’ll!"“'l
| Compte Rendu d'Analyses
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
\
Normales Antériorités
— ] :,’Qﬁﬂ’)!”f)
Glycémie a jeun 3,64 * gl 0.7-1.1 1.38
Soit : 20,2 mmol/l 3.88-6.11 7.7
Hémoglobine glycosylée (HbAIC) : 880 * % 44-6.1 7.20
(Technique de référence H.P.L.C - D 10/ BIORAD)
gt et
Sujet normal . 2 44-610% -
Diabétique équilibré c6,10-7% A €
Diabétique mal équilibré : 7-8% o PNV &
Diabétique trés mal équilibré : > 8 % /-,’/O\?‘— ES F\“\’p SN
- A {\‘,-//.

URGENCE EN 30 MINUTE
 flaindl lad] Ehaasss el i B .J,.J.. .30
0522 555 135 ; Lsgy

.
30, bloc B, cité D'jamaa, Ben M'sick, Casablanca

Téléphone : 0522 555 135




On Call Plus On Call ‘“Plusf“ On Cail'P'u# - OnCall ‘gPlus

Blood Glucose Test Strips Blood Glucose Test Strips

e

EEForsa Blood Glucose Test Strips R Blood Glucose Test Stri ps
Frangais Pyccunn
Bandelettes de Glycémie Tect-nonocku
Pour mesurer |a glycémie dans le [lns onpenenerus rMiokoss & 5_
Si lu!lal en utiisant les glucométres  LenLHOR KDOBH ¢ umqpbsﬂaauueu 3
@Sk Dheee. [ FEEERIEEE SR e
Distributeur exclusif Contenu: [LinA CaMOAMBIHOCTKM 1 £ ) ,
B DPopecCHO B IO For testing glucose in whole biood 4
» Mode d'Emploi )‘n;:?.m conepmT: using the On CalF Plus and On CalP \
* 50 TecT-nonockn !
=== ==F" gy all * Konosyio nnactusky 1690876 EZ Il blood glucose l'l’lOtGlf‘. ? 5
| - E==FC= e For self testing and professional use. RS
J i MR 0 el == 2021-10-20 : ST W

| CON Laboratories, Inc. On Cai* EZ Il , On CaiP Plus
WS

[

6 8260 535
INFO PHARMA
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am- 200 mg;

Acide tiaprofénique ‘
SURGAM 200WE  —~

comprimt & 8 op SEC 820

p.p.M :55DH

8%

=t ] NA\I\\I\
SURGAM 200 m
b) Composition
Acide tiaproféniguc......... foeo.. 200 ME.
Excipients :© amidon de mais, ptumnl( Fﬁ& “ stéarate de

magnésium, talc.
¢} Forme pharmaceutique :
Comprimé sécable, boite de 20 |
d) Classe pharmaco-thérapeutique :
ANTI-INFLAMMATOIRE, ANTIRHUMATISMAL, NONSRERQIDIEN
r 3
[INDICATIONS THERAPEUTIQUES) |
Ce médicament est indiqué, chez 'adulte et Icr.il'am & partir de
20 kg (soit environ a partir de 6 ans) -
« en traitement de longue durée dans +

- certains rhumatismes inflammatoires chroni
- certaines arthroses sévéres | |
» en traitement de courte durée dans /
- les douleurs aigués d’arthrose,
- les douleurs lombaires aigues,
- les douleurs et cedémes liés & un !rauma!mﬁe
« lors de régles douloureuses ;
« en traitement de certaines douleurs |nf1¢rnmaimres (gorge,
oreille, bouche, nez)

a) Dans guels cas ne pas utiliser ce médlqnment
(Contre-indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

- au deld de 5 mois de grossesse r&\mlus (24 semanes

d’aménorrhée),

- antécédents d'allergie ou d'asthme déclemhes par la prse de
ce médicament ou d'un médicament apparenté, notamment
autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,
- antécédents d'allergie & I'un des constityants du comprimé,
- ulcére de l'estumac ou du duodénum en évolution,

- maladie grave du foie, J

- maladie grave des reins,
- maladie grave du ceur,

- enfants de moins de 20 kg, soit envifon 6 ans (en raison du
dosage inadapté),

EN CAS DE DOUTE, IL EST i‘NDJSPENSAﬂ[E DE DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOIRE PHARMAUEN

b Mises en garde spéciales

CE MEDICAMENT NE DOIT ETRE PRIS QUE Sous
SURVEILLANCE MEDICALE.

SANOFI 3

PREVENIR VOTRE MEDECIN -
- en cas d'antécédent d'asthme associé 3 une rhinite chronique,
une sinusite chronique ou des polypes dans le nez

.. L'administration de Surgam peut entrainer une crise d'asthme,

notamment chez certains sujets allergiques & laspirine ou d un
anti-inflammatoire non stéroidien (cf. contre indications) ;

en cas de traitement anticoagulant concomitant. (e
médicament peul entrainer des manifestations gastro-
intestinales graves ;

" en cas d'infection. La surveillance médicale doit 8tre renforcée ;

- en cas de varicelle, Ce médicament est déconseillé en raison
d'exceptionnelles infections graves de la peau.

INTERROMPRE IMMEDIATEMENT LE TRAITEMENT en cas de :

- hémorragie gastro-intestinale,

- lésions sévéres de la peau a l'asped de clogues et de brilures
sur tout le corps (cf. Effets non souhaités et génants)

- signes évocateurs d'allergie a ce médicament, notamment crise
d'asthme ou brusque gonflement du visage et du cou (cl. Effets
non souhaités et génants)

CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN SERVICE
MEDICAL D'URGENCE,

¢} Précautions d’emploi :

Ce médicament existe sous forme d'autres dosages qui peuvent
&tre plus adaptés

En raison de la nécessité d'adapter le traitement, il st important
de PREVENIR VOTRE MEDECIN en cas

- d'antécédents digestifs (ulcére de I'estomac ou du duodénum
ancien), hémaorragie digestive,

- de maladie du ceeur, du foie ou du rein,

- d'asthme - la survenue de crise d'asthme chez certains sujets
peut étre lide & une allergie & Faspinne ou & un ant-
inflammatoire non stéroidien (cf. Contre-indications).

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

d} Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, notamment avec les anticoagulants oraux, les
autres anti-infammatoires nan stéroidiens (y compris 'aspirine
et ses dénves), 'hépanne, le lithium, le méthotrexate (4 doses
supérieures 4 15 mg par semaine). IL FAUT SIGNALER SYSTEMATI-
QUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

e) Grossesse-Allaitement :

Au cours du Tler trimestre de grossesse (12 semaines
d’aménorrhée soit 12 semaines aprds le er jour de vos dernigres
régles), volre médecin peut 8tre amené, si nécessaire, a vous
prescrire ce médicament.

De 2,5 a3 5 mois de grossesse révolus (12 & 24 semaines
d'aménarrhée), ce médicament ne sera utilisé que sur les

|
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pour des aufloie ou aux roins,
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e, wolre riddecin ou volre
g Ecolav. ,

a rechercher 9 type do bactéda

.
B un desage diférent d'Ecoclav ou

snﬁnderédmmlasrisqu

un autre médicament, parlez-en A volra  Inatructions en cas d* nmlulan drune
Cala inchut les médk wvendus sans Sl vous oublfez do prendeo Ecoclav,
& basa da plantes. sachatdose :
de Pallepurinal snmmenldalagom)um Sivous avez oublid une dose, prenez-;
&6 aflorgique st phus Stevd. Attendez ensuite environ 4 haures ava
i probéndcidft (en traitement do fa goutts), voirs médecin peut  Rlsqua da ayndrome de ssvrrge
51 vous anréiez do prendre Ecoclav
a du gang (tels gque Ta sachet-dran 7
das analyses sanguines Vous dﬁn cantinuer de prendre Ecoc)
requitas. -1 .swus santez mieux. Toutos kas
Puer sur du méthotrexaie (un médicament utillsé pour I'pfection. Sl eanainog bactéries deval
ou lez rhumatizmalas). Joriging d'une réappartion de Finfectio
ftuer sur u mycophénolata moféti (raitement pour 5i vous avez d'autres questions sus Nl
da greffe as). phes d'informafions 4 veire médecin cu
darl 1a gro et l'allzltoment 4 - Quels sont les effets Indéslrebley
lepinte cu sl est possibia que vous lo soyez, ou sl vous allaltez, D des offats
fntormer médacin oy votra pharmacien. Cunmlws!auméd‘umen!aﬁwﬂm
il & ou votra don gvant de prendra un mais iis ha ' pas
dlozment. miédicament peul enirainer las offets in
tecaslient une T
L1 Réactions atlengiquos
fesans : - » £ruption cutanés,
] 1a forme de tachea rouges ou visletied
- oueher fautres parlies du cope,
titude & bondulre des vitleulss ou A utdiger dea + Fibvra, dowleurs arficulaires, gangticny
’ * Gonflerent, paricis du visege ou de |
des effats 1 do reduira la des didficultés respiratolres, S
duire = Malaise brutal avec chuts de la press!

sached deux fois par jour
Ing de 40 kg
1.6/125 mg ns son1 pas raconmmarndss.
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dans un demi-vermra d'aa

« Avalez Jo mélanga au détu d'un repd
+ Répartissez las prises de mankre rég
cohvent 8tre espacdas d'au moins 4 hd
* Ne condulsez pas el n'uilisez pas do
* No prenez pas Ecoclav pendant plus
persistent, 0ansistez do nouveau um 1
Symptimes et Instructions en cas d
51 vous avez pris plus &' Ecoclay, po|
sachet-dose qua vous naurtez ¢ ©
La prist dune quantits excessiva IECS
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Paraz-en & votog médects le plira 41 pf
au médecin,

tEvo:zl jprésentez un de ces aymptd
il Arrttoz |
flammation du gros Intestin
du gros Intestin, entralnay
mucus, des doulaurs gastiques
présentez ces symptimes,
otre mbdec!n.
Effets intéslrables tréa fréquents
I's peuvent effectar plus d'une persann
= Diarrhée (chez las aduhes).
Effets Indésirables (réquents
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Antihistamini
prolongée, compatible avec une

4 jues,
’ . prise quotidienne
d'effets seco i icholinergi e
e ndaires sédatifs et anticholinergiques ayyx

que sélectif des récepteurs H1 péri

lomgt!qug de la rhinite saisoniére pollinique (Rhume des l
apériodique, de certaines dermatoses allergiques

tomatique des urticaires aigués de I'enfant. '

1S
a ce médicament
de 2 ans
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igue‘l‘somnoience et céphalées sont exceptionnels.
précautions :

chissant la barriére placentaire passant dans le lait, est
Jrossesse et I'allaitement.

‘ficaéité de la Loratadine n'ont pas été démontrées chez
ins qe 2 ans.

le d'emploi :
ans : )
0 kg : 10 mg de Clartec® une fois / jour (2 cuillzres-mesure

30 kg : 5 mg de Clartec® une fois / jour (1 cuillére-mesure

jeuner.
nnées suffisantes, la prudence est requise chez
s d'insuffisance hépatique trés sévére.

1 portée des enfants.
dg I'humidité

Eu {iessus de 12 ans : 1 comprimé par jour, de préférence
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