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

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 |'accident est a 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

education :
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 a la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'sgard du traitement des données
lactére personnel.

PRAS : Centre

Casa

llal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mot artier de I'Horloge

20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LC

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N P19- 0042130

()Maladie [:jDentalr'e . A D(thlque ()Autres
LA
Cadre érent {e] 3 ' - —
Matricule :....... Z;f ................................ T T T ———
() Actif (1) Pensionné(e] [) AUEN l..ooicciiiunssionsiussusssidsiosbinnsasbinsinsssseismnansnnasane
Nom & Prénom ﬁ{,i,/“’ :
Date de naissance :... ... 5..... A o .
Adresse = _ Bt S
................................................... Totalidesrals Bngagis ... uvmimummmmsnnassassisi DB
Cadre réservé au Médecin =
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. e T
Noim & prénom du MBIEae . s s s ihbtssisanassnans Agel

Lien de parenté : ) Lu-méme -
Neturedelamaladio :........cuuiiiiimnms ?’ M UPR.

En cas d'accident préciser les causes et circonstanceg: . :11

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commurjquer les nslgamMéqs%us?;EZJjﬁdmtiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements por'tesAr@‘;@;s n
avoir pris connaissance de la clause relative a la protedsi
Pl cnannnanninnmnmsnmssisss

Signature de I'adhérent(e) :

¢ #Fir;_atinn. Jeldéclare




BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou dixFournisseur

Date

Montant de la Facture

idi Bernoussi CASA
Tél : 0022.73.15 36

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

Cachet et signature du

Désignation des
Date | g

Montant

Laboratoire et du Radiologue | Cecefficients des Honoraires
B i
[
i P P
1,
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM IV | des Honoraires

- ' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES N
ticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigqué en indiquant la nature des sains
Important :
..... ez joindre les radiographies s de 1eses ou de traite cana 5, 8iNs n de
Dents Nature des - |
SOINS DENTAIRES ; . | Ceefficient
Traitées . Soins
DES TRAVAUX
H o
, 1A
Pty MONTANTS
\ = , 5 DES SOINS
'5::‘ _,J ]
D€——F—» C
e | 06 | DEBUT
- ECUTION
TS | | =
= A ‘ ‘
B
FIN
D'EXECUTION
1 S
0O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT

[Création, remont, adjonction)

DES TRAVAUX

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'EXE(




Centre de-dialyse AL MAJD a2 gl pall A jS)0
DR ELKHOULI . W wJgall. g 8jgifall

Spécialiste en néphrologie : S o

' all dudmi | Blsol Laisl
maladie des reins et hémodialyse : f ' q“"'l::l_"n”f'n dfnc ]
Ex-médecin chef du service de dialyse pdl “:‘3-"‘35;&" o2l Laliod) Gl L 5 sk
i I'hdpital Med V Hay Mohammadi, Casa slad! 1l .5-‘4-““ g—*—“ el Aema pddiicany

O uvF ¢
all\ §e8cgs (S
%{@D c AL+ ggﬁ&—[“&f?g) \_’/

Le. \LJ(Y@)

l':':‘h.:-—-n:-;:" /u :-—-n-.—- -
e T0URA LOVAFY A - )
i © en Pharmacie \/ © ( \{/Lk—- \,\r)\)
Al Povsiaue 11 Tm 13 Mag §
Sidi Bernoussi CASA

Tel : 0, v 8
S reur=SR N [ S
162 W \
b RETpa0
D\Ez p.\.N\ A
S 2
EN\ W b e
R S 0627 R0
BN e L 02 w2 0 Phzrmacia ACTUSLLE
ot et e Dr. MOUNA LOUAFI
80 ges: i 2 Deocteur en Pharmacio
P-"‘?’\i‘l\"’ne %\ﬂy‘ Al Boustane I Im 13 Mag 5 et 6
~ Sidi Bernoussi CASA
— Tel : 0.22.73.15.36

Angle Ibn Tachfin, Ouled ziane, résidence Al Majd M5 prés de Tachfine centre (00U g)laill j500 118 a0l Q081 oLy sl il Kl Asglj
Gsm: 06 61 76 36 21 - Tel : 0522 60 81 81 - Fax : 05 22 60 22 00 - almaidcentrededialvse@amail.com



[@lasifix 40 mg
[@lasifix* 20 mg/2 ml

Furosémide SANOF! vJ

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a
votre médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelgu'un
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire a nouveau.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition

LASILIX 40 mg comprimés f

Furosémide .. . .. 40 mg/comprimé.
Excipients : amldon dc mais, lacmse snn:e collonda\e lalc stearate de rnagnesmm

LASILIX 20 mg/2Zml :

Furosémide..... roereeeee 20 mg/2 ml.
Excipients : chlorure de sodlurn udroxyde de SUdIle ('au pour prepdratlons m]e(‘mhics

Formes pharmaceutiques et présentations

LASILIX 40 mg : comprimés sécables dosés a 40 mg ; boite de 20.
LASILIX 20 mg/2 ml : solution injectable,

ampoule de 2 ml ; boite de 1.

DANS QUEI. (AC HITHICED 7E AMENIFAMEMT

Voie orale: R ) Lasilix 40mg @)
Ce médicame . »‘-' Cn séc
- des a:‘deme-
- des = § PR.Y : 4DH0 n association avec un diurétigue épargneur de
|
-de I’ hyperle
Voie injectal &l 112800/060468

Cette forme est indiquée dans les cas suivants :

- urgences cardiologiques : cedéme aigu du poumon, arrét cardiaque,

- poussées hypertensives séveres (élévation importante de la tension artérielle),

- rétentions sodées sévéres d'origine cardiaque, rénale, cirrhotique (rétention de sel),
- radiologie du bas appareil urinaire et test de lavage « wash out » au LASILIX,

- peut étre utilisé en réanimation pédiatrique.

ATTENTION ! )
Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :



Tdlasifix 40 mg
(dasifix’ 20 mg/2 ml

Furosémide SANOFIvp

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a
votre médecin ou votre pharmacien

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptémes identiques, car cela pourrait lui étre nocif

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire 3 nouveau

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition

LASILIX 40 mg comprimés :

Furosémide oo 40 mg/comprimé.
Excipients : amidon de mais, Iactuse s:llu-eollmdale lah s!rardle d(‘ magnésium

LASILIX 20 mg/2ml :

Furosémide...... 20 mg/2 ml.
Excipients ; Chlurun (11‘ ‘.c:(lmm hy:innvm (i( \ucluml eau 1)(|ur p(ep irations injectables,

Formes pharmaceutiques et présentations

LASILIX 40 mg : comprimés sécables dosés & 40 mg ; boite de 20
LASILIX 20 mg/2 ml : solution injectable,

ampoule de 2 ml ; boite de 1.

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Voie orale :

Ce médicament est indiqué dans le traitement

- des cedémes d'origine cardiaque ou rénale,

- des cedemes d'origine hépatique, le plus souvent en association avec un diurétique épargneur de

potassium,
g iy LASILIX 40MG

Voie inj ’3
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Lll]:',( nc -4 umon, arrét cardiaque,
- POUSSE P.P.V :34DH60 wrtante de la tension artérielle),
reteml B Illllll"l Il Il" II' " , rénale, cirrhotique (rétention de sel),
- radiolc 118009 36368 lavage « wash out » au LASILIX,

peut &l

ATTENTION !
Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :



IIOTI!CE D'INFORMATION POUR LES UTILISATEURS
1. Dénomination du médicament :

FERPLEX® FOL
40 mg/15 mi + 0,185 mg/15 ml solution buvable.
Fer protéine succinylate + Calcium folinate,

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant
d'utiliser ce médicament.
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

solution directement du flacon ou diuer avec de leau.

Durée du traitement : la durée du traitement avec FERPLEX FOL, il
doit étre maintenu jusqu’a restaurer les réserves normales du corps
en fer, ce qui généralement prend deux a trois mois.

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demand:
plus dinformations & votre médecin ou 3 votre pharmacien.

+ (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourrait lui étre nocif,

2. Composition du médicament :
Chaque flacon uni-dose contient :
Prindipe actif (solution)

Fer protéine succinylate 800 mg (équivalent 3 40 mq de Fe**)
Excipient

Sorbitol E420, propyléne glycol, parahydroxybenzoate de méthyle sel
de sodium, parahydroxybenzoate de propyle sel de sodium, arime
morelle, saccharine de sodium, eau purifiée.

Excipients 4 effet notoire : parahydroxybenzoate de méthyle sel de
sodium, parahydroxybenzoate de propyle sel de sodium.

Principe actif (bouchon réservoir)

Caldum folinate pentahydrate 0,235 mg (equivalent 4 0,185 mg
de lacide folininust

Excip

ang FERPLEX'FOL
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Enlever la bague de secumc ..
fermement le bouchan réservoir jusqua ce que 12 pouur ..
dans la solution. Bien agiter, retirer le bouchon réservoi et boire la

6. Contre-indicati
. Hypersensrbrlné connue aux principes actifs ou a I'un des excipients.
- Hemosidérose, hémachromatose, anémie aplasique, hémolytique
ou anémies sidéro-achrestiques (sidéroblastiques) (anémies dues a
I'utilisation du fer altérée).
« Anémies mégaloblastiques secondaires § une carence en Vitamine
B12 (3 moins que FERPLEX FOL ne soit administré en assodiation avec
la vitamine B12).

Pancréatite chronique, Cirrhose de foie secondaire
I'hémochromatose.

7. Effets indésirables :

Troubles gastro-intestinaux tels que diarhée, constipation, nausée
et douleurs épigastriques peuvent les rarement se produire,
particuliérement & trés fortes doses; ces effets indésirables sont
réduits par la diminution de la dose ou I'amét du traitement. Les
produits  base de fer peuvent colorer les selles en noir ou gris noir.
Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés
dans cette notice, ou si certains effets indésirables
deviennent graves, veuillez en informer votre médecin ou
votre pharmacien.

8. Mises en garde spédiales et précautions particuliéres
d'emploi:

PRECAUTION D'EMPLOI :

Pas d'avertissements particuliers sont nécessaires sur les risques de
tolérance ou de dépendance, Le traitement ne doit pas dépasser 6
mois, sauf en cas de saignement persistant, ménorragie ou
grossesse.

© La cause de la carence en fer ou anémie par carence en fer doit étre

vérifiée et comectement traitée, 3 cité de la thérapie en fer Toute
maladie sous-jacente 4 une carence en fer ou anémie par carence en
fer doit étre vérifiée et correctement traitée.

Comme le produit contient des protéines de lait, il doit étre utilisé
avec prudence chez les patients souffrant d'intolérance aux protéines
de lait qui peuvent présenter des réctions allergiques.

FERPLEX FOL flacon uni-dose contient du sorbitol, les patients ayant
une intolérance héréditaire rare au fructose ne doivent pas prendre ce
médicament.

FERPLEX FOL flacon umi-dose contient des parabénes
(méthyl-parahydroxybenzoate sel de sodium,
propyl-parahydroxybenzate sel de sodium) peut provoquer
habituellement des réactions allergiques de type retardée.



