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

1ditions générales :
Le cadre réservé a I'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 a8 3 mois & compter de la premiére consultation,
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 2 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vigneu:es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.
2ducation :
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 3 la feuille de soins.
1taire :
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 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

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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' SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

[Veuiliez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent raitée, Facte pratiqué et indiquer la nature des soins

[Veuillez joindre les radiographies en cas de pr ou de it canal . ainsi que le bilan de 'ODF
SOINS DENTAIRES e Nature | o oeficient |  Coefficient des
Traitées des soins B g
1
I j
e e e _
| Montant des soins
' asac b
0 _I e .] ______ P | | :
SN W IO S— L ,
| Début d'execution
— el — - e - ——- e—- —f —— —— ——
|
1l
——r— e ——- e LR
' Fm d execuhon
B s | rom e e =
1
|

-

“"MUPRAS

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

W18-400757

R PAR LABDHERENT

a8 1 gl 2020 2

Mle Ao. (rQé

> -
DATE DE DEPQY

Nom & Prénom ........

CHAY Ned w/E

HOS g o]

. s
@ncﬁon:.&g,,_‘;....ﬂ.‘.:_.&'!\_.. Phones. . p & 6022 ’%{A’Z
MBI ...oomcorsson comesnenmearmesmi i R S SN SR SR e Sy SRR TR
Prénom du patient AL,L_:L(\(\@L)_ 0L

AdhérentDConjoinl DEnfant 5

Age 5[ Q‘\)\

Date . GQ‘Q 6

INature de la maladie

m,%r SIUNYY w =

]Date 1ére visite |

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances

Détermination du coefficient

Coefficient

masticatoire des travaux
H |
25533412 | 21433552 i
00000000 00000000
G
00000000 00000000 M°""'"' d" f‘,""’
35533411 11433553

(Creation, Remont, adjonction)

Nature des actes

Nbre de Coefficient

Montant deétaille des

Sd-

honoraires

FONY24

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire 3 la profession { | EETARIMIATG E Date 09/06/?30 ........
‘ Montant de la facture /
Fin de
Désignation des
QCoefﬁccents
5 X ’11% 7& .............
VOLET ADHERENT [nom- . (iAH NOUNE.  HASAVIME A€ <&
DECLARATION N° W18-400757
Date de Dépdt Montant engagé Nbre de piéces Jointes &
25 ol o €8S, & oS € S
urée de validite de cette feuille est de (3) frois mois
Il&mmmbw&mﬁhmedehsles
la Mutuelle




Docteur AMRANI HENCHI SAIDA b 2o @) s 5sT)

Pneumo - phtisiologue™ Lil . dualaidl
Maladiés Respiratoires et Allergidves il jlead uh,lfi o
Asthme, Rhinite, Tuberculose ) ala o ARl
Ronflement et Apnées du Sommeil o l;S
Adultes et Enfants S
Ex Médecin au CHU lbn Rochd S8 ol gmedlad) fhalonally Aibs 52ke
Et Hopital Moulay Youssef i g (Y ga Al

Casablanca, le ... Qq £ Q QQ .......... g,é celizanll Hlall

LSS R % .
- N mes N M*W’“
T3 ehahwman v

052289 02 02 : wikgd) - slandi ) - o) el - §25 2o pana - o g il dald) - g i o) £ LS
Boulevard Oum Rabii, Résidence FIRDAOUS, Groupe H25 A, Rez de chaussée - Casablanca - Tél.: 05 22 89 02 02
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Paracétamol - Thiocolchico DULASTAN®s0../2 .:o‘.. ‘25-5
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+ Veulllez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce medid  gohe de 20 comprimés /‘ a2 e

+ Gardez cette notice, vous pournez avoir bescin de la relire.

|+ Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'inf
I+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 4 g
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

b+ Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indé /
iparlez-en a voire médecin ou a voire pharmacien.

COMPOSITION :
Paracélamol ..
Thiocolchicoside..... \
Excipients : ..... " " : -G.8p...... 1 compm,_

Excipients a effet notoire - Amidon de blé, lactose . —

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
medicament est préconise dans :

- Traitement symplomatique de la douleur d'origine rhumatismale ou musculaire en traumatologie et gynécologie.

- Traitement d'appoint des contractures douloureuses au cours :
« des affections vertébrales dégénératives et des troubles statiques vertébraux : torticolis, dorsalgies, lombaigies.
+ des affections raumatologiques et neurologiques (avec spasticité).

ATTENTION !

DANS ?IJELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
medicament ne doit pas étre utilisé en cas

- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamal

- de grossesse.

- daliaitement,

- d'insuffisance hépatoceliulaire,

- d'hypersensibilité a 'un des excipients du produit.

- chez l'enfant de moins de 15 ans

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
~Chez les patients souffrant d insuffisance hepatique et/ou rénale, d'affections cardiaques ou pulmonaires, éviter les traitements

prolongés.
- Pour gviter le risque de surdosage au paracétamol, vérifier 'absence de paracétamol dans la composition d'autres médicaments.
- Le thiocolchicoside doit étre administré avec prudence chez les patients épileptiques ou a risque de convulsions.

- En cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui pourra éventuellement réajuster la posologie.

- Eventuellement, ingérer les comprimes avec un pansement gastrique.

- Ne pas dépasser la dose prescrite

- ll est conseillé de consulter un médecin pour des traitements excédant 7 jours.

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

En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqueé en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
malabsorption du glucose et de galactose, ou de déficit en lactose.

L'amidon de bié peut provoquer des réactions allergiques chez les personnes allergiques au blé ainsi que des intolérances chez
les personnes souffrant de maladies coeliaques

E;ERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :
IN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER

SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN QU A VOTRE PHARMACIEN
DULASTAN' peut augmenter |a toxicité du chioramphénical.

En cas de traitement avec des anticoagulants oraux, on peut I'administrer occasionnellement comme analgésique d'élection
Examens paracliniques :

La prise de paracétamol peut fausser le dosage de |'acide urique sanguin par la méthode & l'acide phosphotungstique et le dosage
de la glycémie par la méthode a la glucose oxydase-peroxydase. G £




SERETIDE DISKUS

100 microgrammes/50 microgrammes/dose,
250 microgrammes/50 microgrammes/dose,
500 microgrammes/50 microgrammes/dose,
poudre pour inhalation en récipient unidose

propionate de fluticasone/salmétérol
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NOTICE : INFORMATION DE
L'UTILISATEUR

Que Contient cette notice ?
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Veuillez lire attentivement cette notice avant d’utiliser
ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire,
Si vous avez d'autres questions, interrogez votre
médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur|
atre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux votres.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait
pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Qulest-ce que Seretide Diskus et dans quels cas est-il utilisé ?
Quelles sont les informations & connaitre avant
d'utiliser Seretide Diskus ?

Comment utiliser Seretide Diskus ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver Seretide Diskus ?

Contenu de I'emballage et autres informations
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