ECOMMANDATIONS IM
IVER LES REMBOURSEME 1S

tions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en sénie.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie 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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

~
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données
aractére personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Be"r'(, Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Gu Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 ([LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.corr

E’\I/"EMUPRAS Déclaration de Maladie
B Acrions Soniaice N° P%‘E) -0n38523

de Royal Air Maroc M .() Z)?

X Maladie ODentaire OOptique OAutres

Cadre réser‘vg,l'adhérent (e)
Matricule :....iJ..4= \) L |- Sociéteé :

O Actif
Nom & Prénom :

Date de naissange : (,/L o W

Adresse ... ) HUQ L. P

- | I R Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

o

d | de la M Il \ ) .
médecin conseil de la Mutuelle. _ S‘ ““M 28[—

"
Date de consultation : ............. s P s ]
Nom et prénomdumalade :........ccccceeeeeveeennnennnns ............................................. ViVo A A
Lien de parenté : [:] Lurméme D Cumclr,t
4 g-#""""-‘-—-nl
Nature de la maladie : v r,t N E
En cas d'accident premse}“hﬁ %aﬁses‘ﬁvgﬂcgﬂﬁanéeé' _ﬁ..t'. ....... '

Dans le cas ol la maladie aur‘ad: un :amm’er‘e confldenuel communlcﬁer Es r‘ensagnemenr.s sous pli confidentiel & l'attention du

X
5 7

avoir pris connaissance de l‘a ciaus ; rbt@ﬁhlbd des dormées gergbnnelles. —
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le | Bcte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes '
,,,,,,,,,,,,,,,, Impo
.................. Veuille .as de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
N
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o tricient
Traitées | Soins |
! \ ' -
— ‘ . CCEFFICIENT |
— : EXECUTION DES ORDONNANCES ‘ DES TRAVAUX |
—_ a.rn}aggen Date Montant de la Facture —
ou du Fouppisseun ) /- e o o | [
” ANV WA A== N e - |
Al N e Ol o i g I . S | fcosmtccomssimmsmammessossins ; | | MONTANTS |
Gl e W et S S ‘ | 1 DESSOINS |
............................................................................................. | -
| | |
— ) | e
. | DEBUT '
- ;
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | DRI |
| Cachet et signature du Date Désignation des Montant | \ 1
‘ Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires / {
| O T e | |l S \ FIN |
........................................................................................... \ w D'EXECUTION
o R T ‘ | \ =
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT
) S TRAVAL
AUXILIAIRES MEDICAUX sl B
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires X 00
______________________________________________ & 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 CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC!




N® FACTURE 762720
Date : 25/05/2020

PHARMACIE ROUDANI
Mme Mikou Lebbar Khadija

FACTURE

"———}

Désignation Produits

KARDEGIC 160 MG / 30 SACHETS

CARDENSIEL 2.5 MG / 30 CPS

APROVASC 300 MG / 5 MG BTE 28 CPS

Page 1
Client :
MR IBRAHIMI MOHAMED
Quantité P.V Total
1 35.70 35.70
1 5410 54.10
1 185.60 185.60
e
2



e
d'utilisations extrémement limitées, et qui justifient une

L]
KARDEGIC& 1 60mg surveillance spécialisée, tout médicament a base d'aspirine

CONTRE-INDIQUE a partir du 6éme mois de la grossesse (cf.

Acétylsalicylgte de ™-Lysine «
poudre pour solutivd Buvable en sachet-dose Grossesse et Allaitement)
Ce médicament NE DOIT GENERALEMNT PAS étre utilisé sauf

SANOFI#  5yis contraire de votre médecin, en cas de : - goutte, - régles

R
s piouan g acr s
KARDEGIC 1 3 , (‘Dﬂ () nty : {1 ux am! :
. 60 mg, poudre pour solution buvable ['aspiring est prescrite A faibles doses) ou par lhéparine, les
) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE . . J
A uricosuriques, ou d'autres anti-infammatoires (notamment
ACETYLSALICYLATE DE DL-LYSINE 288 mg (quantité ok 5 2y . d 3 § +
: oy Jorsque 'aspirine est prescrite 3 des doses > 3/]) (<f. rubriaue
correspondante en acide acétylsalicylique - 160 mg). ; : 3
S f v ; 5 Interactions médicamenteuses et autres interactions).
Excipients - Glycocolle, ardme mandarine, glycyrrhizinate Lall déconseillé pendant | o
T Ga aitement esll onseillé pendant le traitement (cf.
o FORME PHARMACEUTIQUE m":ff;(‘;‘;‘ﬂ"“"""“‘je"“-
poudre pour solution buvable; Sachet-dose ; baite de 30. Heat NS DENELOL -
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE d:; l"r:;ps:::z ;i: Dslgna!er a v;m- médecin certains problem
ANTI-THROMBOTIQUE/INHIBITEURS DE LAGREGATION gkt e "d‘ ” maladie des reins, - asthme. -
PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE. ey re dé 'estomat ou du duodénur, 08
T morragies digestives, hypertension artérielle, - diabete, -
2. port de stérilet.

(Indications) P, # ke et ols Laspirine augmente les risques hémorragiques et ceci dés les
Ce médicament contient de V'aspirine, mais ce 60 1ris faibles doses et méme lorsque la prise date de plusieurs
particuligrement destiné au traitement de cerlaines affections o rc prévenir votre médecin traitant, le chirurgien,
du cceur ou des vaisseaux, seul ou 355_0('é aux autres 'anesthésiste ou simplement votre dentiste au cas ol un ges
(raitements prescrits par votre médean. y . chirurgical, méme mineur, est envisagé
I ne devra pas étre entrepris sans Favis de. celui-ci, seul juge € co 1 <dicament ne contenant pas de sodium (sel), il peut &tr
Iétablissement et de |a conduite de ce traitement. 2dministré en cas de régime désodé ou hyposodé
3. ATTENTION JINTERY BB, KARDEGIC 160MG
a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ? INTERA 2 T SACH ETsﬂ%—- o ‘

(Conlm-indicaﬂom) .  AFINDEY ea E PLUSIE
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants =\ ienican § P.P.V :350HT0 NTTOUT

du duodénum en évolution, * Au'ﬁllE w= g u“lml “I m"“" ll U AVOTI
X N agulants
-]

+ £n cas d'ulcére de l'estomac ou o

¢ i ‘aspin ti-inflammatoirés
£n cas d allergie cONNUE al asgmne ou aux .Lna.s [I;:me). o PHARMA WU R
non stéroidiens (telle qu Euplon ulanée o oraux foL oot _ s
de maladie hé i el mﬂmmnan (Jgsa) o un raitement par I'héparine. des uricosuriques
Br melhmfﬂ?ﬁ‘ffamf. « £ cas 0 DadNe : /}-jﬂna”"hnlﬂlrﬂ (notamment lorsque ['aspirne
exate, ou par les anticoaguid/ils (AU, e /. ;j///ﬂ' /ﬂ ’

p i (>3g/j) 4&1f /
aspirine est prescrite 3 fortes doses (>3; , * En dehors
prescr {E&{M ‘




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

MERRCUK

CARDENSIEL®, comprime pellicule

Bisoprolol Fumarate

Voie orale

Veuillez lire attentivement 'intégralité de cette notice avant de prendre ce medicament.
& Eivous a i¢
. er
» §il'undeseffetsind
Dans cette notice :
Biiailas sont les inforrmations 3 connattre:ay rendre CARDENSI
= ':\[‘j-‘.l“‘\‘.ll\_]ﬂ
| 1. QU'EST-CE QUE CARDENSIEL ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique
La substance active de CARDENSIEL est le bisof ¢ pr ppar
Indications thérapeutiques
| es bétabloquar er a

2. QUELLES SONT L!éS INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE CARDENSIEL "’ :

Ne prenez jamais CARDENSIEL en cas de :
100859

67118001

. i .
e ioidosermet gt ]t STRSETCE Al SEIdE A CHee A g . Cardensiel”25mg
Ne prenez jamais CARDENSIE si vous présentez S blemes cardiaques b imes PEICUIES sceables B/30 =
e insuffisance cardiaque aigué O PPV: 54,10 DH

& d

. 1M

.

e rf ¢ et ble

Faites attention avec CARDENSIEL:
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APROM%ASC‘ 150 mg/5 mg
APRO%ASC * 150 mg/10 mg
APROVASC" 300 mg/5 mg
APROVASC" 300 mg/10 mg

Irbésartan / bésilate d'amlodipine

SANOFI vy |

1.DENOMINATION DU MEDICAMENT :

APROVAS

2.DENOMINATION COMMUNE :

Irbésartan / Bésilate d'amlodipine

3.FORME PHARMACEUTIQUE ET COMPOSITION :
COMPRIME

FORMULATION

Chaque compri

P'amlodipine |
ondant a

10. PR e | 28 Y
|
|

| Exapent q.s

FE! I comprimé

i
| nmeé |1
|

Irbésa;
4.INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
ohirl Traitement de I'hypertension artérielle ¢

APROVASC est indiqué chez 'adulte dans le traitement de |'hyy
arténelle insuffisamment controlée par irbésartan ou amloc

monothérapie

5.CONTRE-INDICATIONS

|
Lirbe

APROVASC est

sartan et Famlodipine étant tous deux présents dans le médic

contre-indigue

n ou l'autre
canstituants

principe actif, voire at
Litre
A ilité aux dihvdropyridines
ardiogénic

table (a |'e

grossesse et

hoc jue, sténose aortique ciniquement significative

xception de 'angor de Prinzmetal
llaitement (vo

« Restrictior et l'allaitement

atteints de diabéte ou

Ne pas administrer APROVASC en association aves 1S

contenant de laliskiréne chez les patients
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d'autres n ments
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etfou le déces dans ¢
epteur

ntagoniste des rég sdel'an |

peut étre exclu

Chez le sujet agé : parmi les patil_
d’études cliniques, il n’a été glc.\
en termes d’efficacité et de tole'
de 65 ans) et les patients plus j |f|
Chez l'enfant : |4t
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7.RESTRICTIONS D'EMPLOI PENL

Grossesse : on ne dispose

APROV

doit pa

aucun
la femme enceint
APROVASC ne Elre
n utilisant pas de

plus rapidement po

traitement (voir rubrigue

A.'.'mrmm nr

8.EFFETS SECONDAIRES ET REACT

EVENEMENTS INDESIRABLES
conditions
st pa
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de réalisation des
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peut gue ces
I

la tolérance de I'irbésa
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