RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LiRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

b MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allz

£ MUPRAS

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

/K Maladie (ODentaire
Cadre rg¢servé a 'adhérent (e]
reey

Déclaration de Maladie
Ne P19-_ 0040949

(DOptique (JAutres

Matricule :...... x4

A Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

. 7
Date de consultation : .............A........ ;

Aot
Nom et prénom du malade : ... J%QD%

Lien de parenté : Lukméme

Nature de la maladie :................ 5, 5:_._.;5;‘?&??_3.. ...... S

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
J'atteste sur I'honneur l'exact) e des renseignements portés sur la présente décle;at.ion. Je déclare

avoir pris waissan e de la/clguse relative a la protection des données pe??tunnelles. y .
Faita:... M‘& .......... s sl ... £ 0 SR
Signature de 'adhérent(e) : ‘




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé | Cachet etsignature du Médecin
des Honoraires | attesjant lPaiement des Jctes

A

; “RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

. ‘ F 2 .
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes

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

SOINS DENTAIRES | Dcnts | Neturedes | ootricient
J Traitées Soins
[
[ CCEFFICIENT
‘ [ DES TRAVAUX
A"
! l
-
............................. { MONTANTS
................................... | DES SOINS
' DEBUT !
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - J DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant T [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | |
| FIN (——
DEXECUTION |
L
I
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE p
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) \
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM 1V des Honoraires o
..................... MONTANTS |
___________________________________________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction) Ne—
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
................................................... B
................................................ ] DATE DU !,
DEVIS |
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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ZITHROMAX CPfirer)

a=ithromycine
.E - POUDRE POUR SACHET - COMPRIMES

« 19 0
UTAV: = 8 P.P.V.

79 70
LOTN*: 1 2 85 35
- sachets
- ZITHROMAX 500mg (>  J Par voie Orale; bonew. : sachets

- 2 - 3 par vole orale, boite de 3 sachets

3 par voie orale, boite de 3 sachets

table 200 mg/5 ml, flacon de 15 ml, 1 cuillerée mesure est égale 4 5 ml équivalent a 200 mg.
> "118000%250500
CONTRE-INDIGATIUNS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique séveére.
L

comprimé,

APEUTIQUES :
gue de la classe des azalides, apparenté aux macrolides.
lans les infections ou surinfections bactériennes & germes sensibles.

MISE EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de traitement doit étre signalée immédiatement a
Yotre médecin.
_- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors de traitements par les antibiotiques
de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas éire utilise chez les patients présentant une maladie hépatique.
- En I'absence de données, |'association aux dérivés de |'ergot de seigle n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de :

« insuffisance hépatique, » prise concomitante d'autres médicaments,
= antécédents allergiques, * grossesse,
« manifestations cutanées a ['origine allergique, « allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.

Bkl Bl o s5lbasisalinrtiamin 2 immsiaddt enaik asland saddase de Pailaskes



Ventoline® 0,5 pour cent (5 mg/ml) sk
SALBUTAMOL

Solution pour inhalation par nébuliseur

Veu” SmithKiine Maroc + avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
infc  GlaxoSm i

i s \[llllllllllllullllllllllll

(8 Ain E| Aouda iir besoin de la relire.
3 ‘glon de Rabﬂ 1gez votre médecin ou votre pharmacien.
ment prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes.
1es de leur maladie sont identiques aux vdtres.
L ocunque et indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien,
Cem sappllque aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.

Que contient cette notice ? :

oA W N -

. Qu'est-ce que Ventoline et dans quel cas est-il utilisé ?

. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Ventoline?
. Comment utiliser Ventoline?

. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

. Comment conserver Ventoline?

6.

14

Contenu de I'emballage et autres informations

QU’EST-CE QUE VENTOLINE ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Ventolk'lc contient du salbutamol, un bronchodilatateur du groupe des béta-mimétigues.

Le Balbutamol est indiqué chez les adultes, les adolescents et les enfants dgés de 4 a 11 ans (pour les
bébés et les enfants de moins de 4 ans, vair rubrique 3).

Ce médicament est utilisé pour :

sou1ager les symptdmes des bronchospasmes [contractions des bronches) dus a |'asthme, la
$ronchite chronique obstructive (maladie chronique invalidante qui se caractérise par une
diminution progressive du souffle lie & une inflmmation des bronches), Iemphyséme (maladie
chronique qui détruit progressivement les poumons) et les maladies pulmonaires dans lesquelles
le bronchospasme est un facteur de complication,

traiter 4 la demande les symptomes des exacerbations aigués (se caractérisant notamment

par une respiration plus difficile et un encombrement des bronches) en cas d'asthme léger et
d'asthme modéré 3 grave, lorsque le traitement de fond est assuré par des corticoides,

éviter et traiter les crises dues notamment a I'asthme d'effort et a I'asthme allergique en cas
Aavnneitinn indntahls 4 11n allarnsna
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Solupred’ 20 mg

Solupred® 20 mg| SO

20 Comprimés __\ —

el[crveucemz. 4

iy I ll !

118000"%

| méme en cas de sym
pourrait lui étre nocif,

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition

Métasulfobenzoate de prednisolone et de sodium

quanme correspondant en u[edmaulune d..20mg
xctpvems Acide tartrique, acide citrique

anhydre, bicarbonate de sodium, benzoate de
lithium, citron aréme naturel, saccharinate de
sodium, silicone émulsion anti-mousse.

£haque comprimé contient 50,80 mg de sodium.

Forme pharmaceutique et présentation
Comprimé effervescent. (Flacon (verre) de 20),

Solupred 20mg
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nie grave (maladie des muscles avec

1usculaire).

votre médecin en cas de séjour dans

ns tropicale, subtropicale ou le sud de
en raison du risque de maladie

de ce médicament en association avec
iride (un médicament agissant sur le
1erveux central) ou avec un vaccin vivant
avenue 5t 4 Eviter (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 lhevre

maladia)



