ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie 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.

Optique :

=  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 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.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

=  |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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
0 Reclamation : contact@mupras.com
: pec@®mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 rlative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie : N2 P19-2017613

Fl’Maladie (JDentaire ()Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) -

Matricule :..0). AAX T societs: . (UM

(O Actif gl Pensionné(e) (] A it i i semninansnasms s mesmsassen
Nom & Prénom : P\\ s A@\,{ \'M%L&“%at& de naissapce :

OTL‘Z,%OI:)Q(&‘Z, Total des frais engagés : AAAAAA 3 ;2/ J SO_

. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

- -
Date de consuh:ation:,.._é../.....‘l.... ....... LOAO %M/O
Nom et prénom du malade.:.............. g o I - I ... w ............................................. Age..ooeei,

Lien de parenté :

Naturedelamaladie:...................oooovvvvnnn..,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pré
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données
B s R e : Le .
Signature de I'adhérent(e) : .. 4....

wado

VOLET ADHERENT )

Deéclaration de maladie Ng P 1 9" 0 0 1 7 6 l 3 PWQO'LB);L

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

i % ikt 2 s [ O I AL o

sera necessaire de le présenter pour toute E

réclametion ultrieure. Nom de Fadhérent{e] :..........ccccceemieinscnansasns
Total des frais engages ............ccceescenrenrrnnsns

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Batwde'depbtt. . Sl




RELEVE DES

Dates des

Natures des

Nombre gt

ORAIRES
ille | Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Ceefficient .}

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

-

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Date Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

J

AUXILIAIRES MEDICAUX 3
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

" w~ples justificatifs exigés par la Mutuelle.

e A

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

’RO\J CA,
D,

14

Dents Nature des "
SOINS DENTm Traitées Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 11433553
o MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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N _ B10Van1f

500 mg

.\f.‘-.n 1

Vell!ez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre
ce médicament.

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

- 5i vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d’informations a votre médecin ou 4 votre pharmacien.

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

- 5i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
médecin ou & votre pharmacien

1. QU'EST-CE QUE BioVanic 500 mg, comprimé pelliculé sécable
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Le nom de votre médicament est BioVanic 500 mg comprimé
pelliculé. BioVanic comprimé contient une substance active appelee
la lévofloxacine. Elle appartient a un groupe de médicaments appelés
antibiotiques. La lévofloxacine est un antibiotique de type «
quinolone ». Elle agit en tuant les bactéries responsables d'infections
dans votre organisme.
BioVanic comprimé peut étre utilisé pour traiter les infections des :
+ Sinus.
- Poumons, chez les personnes ayant des prblémes respiratoires
chroniques ou une pneumonie.
-Voj@s urinaires, notamment au niveau de vos rgins ou votre vessie.
Prgtate, lorsque vous avez une infection qui dfjre.
Pedu et tissus sous-cutanés, y compris les mugles. C'est ce que l'on
appelle parfois les « tissus mous ».
Darg certaines situations partlculmr?s, BioVanic comprimé peut étre
utilitd nour diminuer lec risgues de contracter une maladie

V&

-Vous avez 083 eu des problémes

-Vous étes atteint{e) de myasthéni

Autres médicaments et BioVanic
Si vous n'étes pas sur(e) que l'une
a votre cas, interrogez votre m
prendre BioVanic.

Informez votre médecin ou pha
récemment pris ou pourriez prend,
BioVanic peut affecter le mode d acti
certains médicaments peuvent influ
En particulier, prévenez votre
médicaments suivants. Ceci carils
vous présentiez des effets indé
BioVanic :
- Corticoidgs, parfois appelés stéroil
Vous avez risques de déve
rupture de vos tel S.
-Warfarine - utilisée pour ﬂladlﬁer !
de risques de saigneme.%.. Vot
contréles sanguins réguliers pour
de votre sang.
- Théophylline - utilisée pour les
plus de risques de faire une crise
prenez avec BioVanic.




SYIOLON L3443 NN INVAY SIN3IdIOXE §30 315N
LNIWYOITIN NN $3SIT1LN.A LNVAY NIIOVIWHYH

30 NO 3SS3SSOMO ¥ 30 SHNOD NV LNIIANCD T ‘TTVHINZO NOAV4 INn.a
juawayee,|

ﬁgwsgmaxsg%& ‘Bwajew yie| of suep Juessed aupeywoiq B
juawaye|y

Juawayes af ainsinod ap gisseodu B) ep sabnl jnad nas 1nj J20 UPBPYW afoA

ZBYNSUOO ‘JuBwwaies] 8] Juepuad BjUIBOUA §8)9 SNOA BNb ZRUANCOPP SNOA 1S ‘BNJOSTE ]ISSA0PU
8p €2 Us jnes essassaul g Juepuad jusweaipaw a0 sesynn sed au ep ajqesRyRId 158 ||
288885019

LINIW3LIVTTV 13 3SS3SS0HD

uaeuueyd a0A B N0 UPBPYW B20A § US-Zeped ‘S0UBLLOPIO SUBS NUSIQO

JRWeNPIW un SudWOos A JUSWEDIPW BANE LN JUsWWa09) sud Zaae no zauaud SNOA IS
SNOLLOVHILNI STHLNV 13 SISNILNINVIIOIN SNOLLOVHILNI

"(9j22 € spuamno/Bu 5pp0'0

‘adnos § aquajino/Bu Sy} '0) IOUBLIS,P S3iquenb Sajgie] 594 8D IUSILICO JUBWEIIDIW 8
‘(seppueia) uswafenuaag) senbifiaie

suogoegJ sap Janboaaud Jnad 18 wejeozueqhxaipiyeseds np juSHUCD JUBWEDIPAW 8)
"EWNIPoS SUBS» 2Jp-§-198,2 ‘@sop Jed (B £Z no) joww | § INBUSIU| 1S8 WNIPOS 3P XnE)
SSENE| U JOYPP

8p no asopered np 1 asoonjf np uopdiosqerew ap swaspuls ap ‘arEyBbUOS BlBSCIIEIED
P $B9 UB RSIUIWPE 89 INad 8 JUBWEIPEW 80 '|ONGI0s Bp eouasaud &) 8p UOSIE U3
1uaWeatpaw 89 Jed JualLaYIEN Bp apoUad B JUBIND SaNDIYOLCI] SUONEIES

$8] JUBYOPSSE JUBWEIIPIL BP NO JSSMUE UBLIEIPSW ap aupuasd sed au ap 2(1asu00 |58 |!
‘UDapgL un B d Bp aseq g

juswayen anoA uognedaud Jed zejgue ‘Juassieiedde sasnanbnw sap no B| 8p SUOIS3| Sap
IS "auaywasq &j 8p Jualeuasd Inb sjueged sap Zey sepoddes §i@ o 94T 8p no uosuyop
SuUBASIS 8p sewoupuis sap anb sajja) ‘nead e ap S2,9A9S SUOISP 8P SBD SAJR 53U} 8Q)
1071diN3.0 SNOLLNVD34d 13 S3TVID3dS 30¥VO N3 S3ISIN

NIIOVINNYHA 3410A 30 NO

NIJ303N 3¥L0A 30 SIAV,1 H3ANYWIA 30 31EVSNISSION! 1S3 11 ‘3100 30 SYI NI
SUE 7 8P SUIOW 3D UOSSLUNON] -

‘8UNu0igaiugyd Bp ses ua gnbipur BQUCD * WepedsY -

‘Unpoud np SjUeNIRSUCD $3p N, € BgSUBSIAdA} -

 SIUBAINS SEO S8 SUBD BSiAN a4 sed Jiop 8U [UBWEIPIW 8]

- ¢ INJWVDIQIN 30 ¥ISMILN S¥d 3N SV $13N0 SNV

P s adovoucq sap sentie SAPOSIY D S/0| N0 SANGIE SayLALCIQ SBp
SE | i o a0
| jed uogenteag na) ajioe, ||
et gggggﬂﬁ?%ﬁ.ﬁ:@wﬁﬂe&
e & ANIWVI0IN 3D ¥3SIILN SV $T3ND SNV
W anbijoonyy
A g INDLLNIAVHIHLOIVEYHA ISSVTD
Jw 0} “d's'b syusw Ewesed gsnewose Jusidoxg
1 R S R
FTVINISILNID NOLLISOJdWOD
= W 0SZ 18 [ 05, 8 Suodeiy * doig
N SHOUNINITTNA 13 INDILNIOVWEYH 3WHO4
e grebojing - auixeywo.g)
. JA4DAd
(=
et VJ »

J410A 30 N0 NIJ3G3W JHLOA 30 SIAY.1H3ONYINIA SHNOMNOL 30 INFWILVTIV.]



S]] T £9 oy

Solupred’ 20 mg

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette

notice avant d'utiliser ce médicament.

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

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

Wnl vous a été personnellement

prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, |

méme en cas de symptémes identiques, cela|
pourrait lui étre nocif.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition

Métasulfobenzoate de prednisolone et de sodium
quantité correspondant en prednisolone d ... 20 mg.
Excipients : Acide fartrique, acide citrique
anhydre, bicarbonate de sodium, benzoate de
lithium, citron ardme naturel, saccharinate de
sodium, silicone émulsion anti-mousse.

Chaque comprimé contient 50,80 mg de sodium.

Forme pharmaceutique et présentation

Prednisolond 3

Comprimé ¢ \ i
| =S ': L ."" ]

de tub

'
“ii.Solupred” 20me.
myasthén x
fatigue musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans
les régions tropicale, subtropicale ou le sud de
I'Europe, en raison du risque de maladie
parasitaire.

La prise de ce médicament en association avec
le sultopride (un médicament agissant sur le
sysiéme nerveux central) ou avec un vaccin vivant
atténué est & éviter (voir rubrique “interactions
médicamenteuses et autres interactions”).
PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle
ou de rougeole

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter
brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la
diminution des doses.

Sous traitement et au cours de I'année suivant
I'arrét du traitement, prévenir le médecin de
la prise de corticoide, en cas d'intervention
chirurgicale ou de situation de stress (fiévre,

Comprimé effervescent. (Flacon (verre) de 20).
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A OEDES® 20 mg {

Microgranules gastro-résistants en gélules

. =
~N O
© oo
i " N
™. .
’8 NN
DENOMINATION DU MEDICAMENT : ks w. N
OEDES® 20 mg —wa
COMPOSITION :
Chagque gélule contient 20mg de substance active - om:
Excipients : gsp 1 gélule. Pocle.
FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS : —————————

Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boites de 7.14,28 et 56
CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
oméprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe a protons. I
diminue la sécrétion acide au niveau de I'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 gastrigue évolutif,

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

* Traitement symptomatique du reflux gastro-oesophagien associé ou non & une cesophagite,
en cas de résistance 3 la posologie de 10 mg d’'oméprazole par jour.

* Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

* Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-oesophagien.

+ Syndrome de Zollinger-Ellison.

* Traitement des |ésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.

+ Traitement préventif des Iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens chez les patients & risque (notamment dge supérieur a 65 ans, antécédents
d'ulceére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.
+ (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre-indications :

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule:

* En cas d'allergie connue a I'un des composants de ce médicament.

* En association avec I'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.



POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
| 20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
| INPE: 080001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N IPP : 1125073 N°® SEJOUR : 200001335 °
FACTUREN 2002000275 DATE D'ENTREE : 06/01/2020 DATE DE SORTIE:  06/01/2020
ASSURE :
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI DEST TS
MALADE :  AlJJOU,Fattouma ) AlJJOU,Fattouma
NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT CN.S.S:
TIERS PAYANT 1 - N°® DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE (04 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
ff‘ 3 .‘ " E’f +
Intervenant : 150107 DR KABBAJ SAID TOTAUX : 150.00 & ;:_7;‘,_\(- rz,'j, “ 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - f'.,- A \E“ ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS iz ! i 7‘_;
REMISE : 0.00 REGLE: -} 00 ° AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 06/01/2020 EDITEE LE: 06/01/2020 PAR: AZEDIN ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N°® DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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