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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'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 a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des meédicaments 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 & 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 a joindre & la feuille de soins.

ucation :

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 & joindre a la feuille de soins.

ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Dis.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
sre personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - Géme E
Casablanca 20000 -

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ‘_ c

: —U ook
Date de consultation : ............. b N Y ARG (N ;.
Nom et prénom dumalade : ............coceoveenemnoeadoeneee S % S s AR
Lien de parenté : Q/Lm-méme =) Cro.{;ujoint (O Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle, )

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

avoir pris conngissance de laxclause relagive 3 |g protection des données pergonnellgs. 7
Faita:........ \_ A& . S /& A .' - Le: Qj/ ......... //Fz ...........

Signature de I'adhérentfe] : ..\ .|.\ ..,..)




condifions générales

UR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabinet du medecin omnipraticien SF = Actes pratiques par la sage femme

= Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiques par la sage

SY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre femme

= Visite de jour au domicile du malade par le medecin AMM = Actes pratiques par lc masseur ou

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

= Visite du dimanche par le médecin au domicile du AMI = Actes pratiqués par I'infirmier ou
malade I'infirmiere

= Vaite de jbur au domicile du malade par un AP = Actes pratiqués par un Orthophoniste
fcilline qualifie AMY: = Actes pratigués par un aide-orthophoniste

= Acte de pratique médicale courante et de petite R-Z = Electro - Radiologie
chirurgie B = Analyses

= Actes de chirurgie et de specialites

UR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux fraix résultant de certains actes que. si apres avis du controle
médical, elle a préalablement accepte de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité. le malade est tenu. avant 'exécution de ces actes
d’adresser au service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son medecin
traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelies I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre 2u médecin controkeur de donner son accord ou de présenter ses observations.

Le bulletin d’entente préalable peut étre d dé aupres du scrvice Mutuelle. il scra remis sous
phi confidentiel au médecin contréleur diment rempli par ke médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE -~ LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
SPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
SPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
RIUM
'OUR_ EN MAISON DE REPOS - LES ACCOUCHEMENTS
ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~ LES CURES THERMALLS
s repétés en plusicurs séances ou actes - LA CIRCONCISION
comportant un ou plusieurs actes échelonnes - LE TRANSPORT EN AMBULANCE.
s le temps.

EN CAS D’URGENCE

s actes d’urgence échappant & la procédure d’entente préalable, I'interessé doit
évenir dans les 24 heures le service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cotte feuille compMtée per le praticien, & I'occasion de
chaque visite ou l'exécution de cheque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un mul mslade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
MUPRAS &

TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883

FAX : 91.26.52

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales TeLEx : 3098 MUT
de Roval Air Maroc E-mail: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

Nom & Prénom \“-,-___ ..................
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4 _f'O QO ' Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement c
s s / s ainsi que le bilan de I'ODF.
i Nature des i
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COEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien MONTANT
@ i Foumisasr Date . Montant de la facture DES SOINS
A00920l0A e s W |
DEBUT
: R e R RS DEXECUTION
sOuCARISHAdons R P
CHAGUI SAMIRA /(’5 O(’:) 2.90l0 % E) * FIN
L Cufhoudet “eauséjour Il ' —) """" L'{ TR - DEXECUTION
22 i U5 202398973) = ) _ I
Cachet et signature du Date Désignation Montant des
Laboratoire et du Radiologue des ccefficients honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
5 00000000 00000000 (4
Cachet et signature Dates des Nombre déhtn:t?ltéa ':!les 00000000 00000000 RS
du praticien soins AM PC ™ v honoraires 35533411 11433553 DES SOINS
B
....... p _ DATE DU
(Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a la profession DEVIS
DATE DE
B s S E ARSI WA TS M A S IS SRV TE RS TRREE RN R R LEXECUTION
VOLET ADHERENT
. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS yISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L
par la Mutuelle. ;




Docteur SADIK bouzla Gu;g9 §unm dygusall

Médecine Générffe o pladl LI
Echographie Générale dally il
104, Rue Mimosas (ex Rue des Ecoles) (Wil poyladl 453 ) 1) goe 455 (104
1% Etage - Beauséjour JNRed 4 — J;lﬂ‘ el
Casablanca - Tél. : 05.22.36.58 91 05.22.36.58.91 : s..éJl_.Q| = sla il
Casablanca, le Q;\N-é—ig\'\ (&b esbiadl )

% Bouras Khacls do

A0 o _ \ege: m&_‘%»d;y
N agheeaks, z,g;,f/

/-’




Docteur SADIK Fouzia

Médecine Générale*
Echographie Générale , =
104, Rue Mimosas (ex Rue des Ecoles)
1 Etage - Beauséjour
Casablanca - Tél. : 05.22.36.58.91

Casablanca, le '\ES@N\%

W Bowran

f4jgS Junem dyglsall
(&Ld1 !
$dally el
(Ml o gliadl 4255 ) 1) pame 455 < 104
29 31— 931 oLkl
05.22.36.58.91 : cislell — sLia 1yl

- ‘QJ iSL-:ﬂT.-H )1-\“




_— B

= PMC20MA18PE-O1
F 18.05.2017
/ Roxd:_-g 20x37:40gr-C5

No f =1
DU MEDCAMET = e
P — D-CURE® FORTE 100,000 _1, "-—
b ] solution buvable en ampoule, bites de 3. o
e . -
Substance active | Cholécalcitéry (vitarne D 3)

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médiciment.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

« Si vous avez toutes autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'infommations & votre médecin ou votre pharms®"

« Ge médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & queiqu’un 3'autre, méme en cas de symptomes i#1aUes, cela |
pourrait lui 8tre nocif.

+ Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, ps®=n @ votre
médecin ou & votre pharmacien. |
2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Ampoules buvables de 1 mi de solution huileuse :

Principe actif : Cholécalciférol 100.000 U.1

Excipients :

Acétate d"alpha-Tocophérol - Essence d'écorce d'orange douce - Oiéate de Polyglycérol (E475) - Huile d'olive raffinée pour faire 1 mi (- /2 2TPOule).

3. CLASSE PHARMACEUTIQUE :
Vitamines.

4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
D-CURE FORTE 100.000 Ul est utilisé en tant que traitement d'attaque pour la carence en vitamine D.

5. POSOLOGIE :

Mode et voies d'administration :

Administration orale.

Les ampoules doivent étre prises cu administrées conformément aux instructions de dosage.

La dose sera prise telle quelie ou en mélange avec des liquides.

Fréquence d'administration-durée du traitement :

Utilisaz toujours D-CURE FORTE conformément aux instructions de votre médecin. En cas de doute, consultez & nouveau votre médecin ou
pharmacien.

Le dosage doit &tre déterminé au cas par cas par le médecin traitant. S'll ne vous a i t m L
unique ou une dosa cumuiée de 100.000 Ul sur 1 semaine. Pas ét6 prescrit. i est recommandé de prong® 1 038
Il est possible d'administrer 1 ampoule de D-CURE FORTE 100 000 U.1. en un i
00,000 UL, une seule dose ou 4 ampoules de D-CURE 25000 Y.l par

6.CONTRE INDICATION :

N'utilisez pas D-CURE FORTE :
« si vous étes allergique (hypersensible} au cholécalciférol ou a tout autre excipient de D-CURE FORTE.
* si vous avez moins de 18 ans.
« si vous soufirez d’hypercalcémie (augmentation du taux de calcium dans le sang) et/ou
« si vous soufirez d’hypercaiciurie (augmentation du taux de caicium dans les urines).
« si vous souffrez de pseudo-hypoparathyroidisme (perturbation du métabolisme de I'horm i .
vitamine D peut étre réduit lors de phases de sensibilité normale 4 ia vitamine D. Dans eacas“:‘ey :“’u:':‘sY;i‘g‘;;f;ﬂj;dDUwsque u‘k':;gr"‘ e
dérivés de la vitamine D qui se régulent mieux sont disponibles dans ces cas. asage pie
« 5i vous avez une prédisposition & la formation de calculs rénaux contenant du calcium
» si vous avez une hypervitaminose D.

7. EFFETS INDESIRABLES :
Comme tous les médicaments, D-CURE FORTE peut provoquer des effets indésirables, méme si toutes les parsonnes ne les déveiopPent pas.
Effets indésirables possibles :
Les effets indésirables sont le résultat d'un surdosage.
En fonction de la dose et de la durée du traitement, une hypercalcémie sévére et prolongée avec ses conséquences graves (87Ythmies
cardiagues, nausées, vomissements, symptomes psychiques, troubles mentaux) et chroniques (augmentation d‘E- \';:s\u i
augmentation de la solf, perte d'appétit, perte de poids, caiculs rénaux, calcification des reins, calcification des tissus mous) i St
Une issue fatale a été signalée dans des cas trés rares (voir également section 12 Surdosage). P
Si un quelconque des effets indésirables devient sérieux, ou si vous remarquez des effets indésirabl
les autres que ans ce

notice, veuillez en informer votre médecin ou pharmacien que ceux mentionnés d te
Déclaration des effets secondaires
Si vous ressentez un quelconque effet indésirable. parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 4 tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette r.-:l.ce, Vous pouvez également déciarer les effets indésirables directement vi a‘ﬂ svsiirg
national de déclaration. En signalant les effets indésirables, vous contribuez & fournir davantage d'informations sur la sécurité d i sdicament

iU ent
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Ministére de la Sante
Centre Antipoison et de pharmacovigilance du Maroc
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SOULAGE » APAISE » PROTEGE « AU QUOTIDIEN

Depuis 1932, VEGEBOM est la solution naturelle et efficace pour toute la famille au quotidien.
Expert en phylo-aromathérapie, VEGEBOM propose des produits de qualité & haute teneur
végétale. Découvrez la gamme Secours VEGEBOM aux actifs 100% d'origine naturelle testée sous
controle dermatologique : sans alcool — sans parfum de synthése — sans colorant de synthése.

Baume Secours & Gel Secours

La texture ultra-riche du Baume Secours VEGEBOM permet un massage prolongé qui soulage
la géne musculaire. Grce a sa formule 100% d'origine naturelie, il apaise les peaux fragilisées et
réconforte les sécheresses et irritations de la peau

@ D W 4

La texture Iegere et fluide du Gel Secours VEGEBOM permet un massage rafraichissant pour
soulager Ja géne musculaire. Il apaise les peaux fragilisées et calme les irritations cutanées. Idéal
en cas de jambes et pieds fatigués ou échauffés.

e BORERS

Actifs : 8 huiles essentielles pures et naturelles et extraits de plantes : camphre, menthe, eucalyptus,
tea-tree, cajeput, cédre, camomille matricaire et laurier noble.

Conseils d'utilisation : Appliquer en massage local 2 & 3 fois par jour, en cas de besoin, sur
la zone concernée. - Précautions d’emploi : Ne pas utiliser chez les enfants de moins de
6 ans. Déconseillé aux femmes enceintes ou allaitantes. Eviter tout contact avec les yeux, les
mugueuses ou une lésion ouverte

Baume Bébé

Développé pour répondre parfaitement aux besoins et aux spécificités de la peau fine et délicate

des tout-petits, le Baume Bébé VEGEBOM permet un massage tout en douceur pour un mo-

ment de relaxation et de détente. Son parfum naturel frais et apaisant favorise le bien-étre et le

confort de votre enfant. Avec sa formule 100% d'origine naturelle, il apaise les peaux fragilisées
des tout-petits comme des mamans et réconforte les sécheresses et irritations de Ia peau.

e @ Y w

Actifs : 8 extraits de plantes et huiles essentielles pures et naturelles : lavande, cypres, cédre, sapin
baumier, amica, camomille matricaire, calendula et laurier noble.

Conseils d"utilisation : Masser en douceur 1 & 2 fois par jour, en cas de besoin, sur lazone concemee
Précautions d’emploi : A partir de 3 mois. Convient aux femmes enceintes ou allaitantes.
Respecter |'hygiéne de |'allaitement. Eviter tout contact avec les yeux, les muqueuses ou une
Iésion ouverte

Codes ACL : Baume Secours Monodoses 10g : 37 602 334 101 26 /

Baume Secours 7.59 : 37 602 334 100 03 / Baume Secours 45g : 37 602 334 100 10/
Baume Secours 1009 : 37 602 334 100 27 / Gel Secours 45ml : 37 602 334 101 33 /
Baume Bébé 45 : 37 602 334 101 40



