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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 orthopédigues 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 a la feuille de
s0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignemes' 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 & 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 a joindre 2 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 & la feuille de soins.

ire :

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.

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

mois.
v

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére personnel.

RAS : 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) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(JMaladie

Déclaration de Maladie

N2 P19-

052240

(ODentaire (OAutres

Cadrepéservé a I'adhérept [e)
Meatricule :.....[&. 22L& ...
O Actif
Nom & Prénom :......cccceeeevenenne

(J Pensionné(e) (O AULPE © oo
c Rk moow/C A AN

BUPESSE ...t ee e ettt s et aaeaa e eeemmsnaeeemmssaseeaesassasteessnaseetesassattetasnanaettsbanaenennnneannnaannnneannrenneen
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Cadre réservé au Médecin

Nature de la maladie :........ ...t ce e e e e e e e e e e e e e e e e rnrnaeeeeenanns
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : .........oeieiieieeeeiieieeeeeeeeeeesseeeee e e e ee e eenenaeeeanns

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

AN\
Cachet du médecin : - N /_3
B d ‘*."\4:/4
Date de consultation : ............. /oo e
Nom et prénom du MaIadE ©..........ccoeieiiiiiieeceieeee e e e e naea s Age:.....oooeeee.
Lien de parenté : () Lurméme (O Conjoint () Enfant

>
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ 2o - A A
Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT =

Deciaration de maladie N¢ P19-052240

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

: Matrioule: ... et et wl

Il sera nécessaire de le présenter pour toute N ] :
o e vk jom-de Padhérentie) :.. ol Coinaas
Total des frais engages :........cccceecereeermeverereenne
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Bata'de déplit: - . hfnimt e el




* RECOMMANDAT¥ONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions générales :

® e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  {avalidité de la feuille de soins est fimitée a 3 mois 3 compter de [z premiére consultation,

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains!
gue pour tous les actes effectués en série

®*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

ol La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a '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

Optigize :

" L'ordonnance du medecin prescriptedr et tur~ de o, tien sont & inindre § la feui'le de soins

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut 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 es
obligatoire avant le début de traitement,

®  Lafacture doit &tre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  jadéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

/

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah - 6éme Etage A Rue Mohamed Falur et Rue A Ben Abdeliah jartier de

MUPRAS ;Rgéc'a’am" de Maladie

Mutuelle de Prévoyance Ng W19-516128
& d”Actions Sociales

de Royal Asr Maroc

ﬂMaladle Opentaire OOptique DAutres
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade -~ FX-LAA B2

Lien de parente

s

Nature de lam I*\V,{. .

En cas d'acciddnt Ies caus

Lcu‘constances

Dans le cas ou la %ad{ yrait 1 %a!acﬁére (mf-deonel communiquef les renseignements sous plconfidentiel 3 Fattention du
meédecin conseil defla Mutl vl Fidfg 1

J

J'atteste sur I‘ionneurﬁl‘exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns con 1’?{6@ laclausefelative a’iapfﬁectloq des donnees personnelies
¥ ‘

Fait & e sk cussiflplii: ool 20ko..
signature de i‘adhérem(ei- .

VOLET ADHERENT 5
Déclaration de maladie  N? W19-516128
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Aadebiciia - Ap.s=6

nécessal ése = <
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Montant détaillé
des Honoraires

= -1
Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement

Cachet du Pharmacien
ou du Fournis )

(.. _

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant detaille

des Honoraires

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle,

-

Le praticien est prié de p:m,'a&er‘ ia dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sons

v 2 I

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bitan de FO0F
| Dents | Naturedes | coicient
= | Traitées Soins

CCEFAICIENT |

DES TRAVALIX \

Ul

i

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT .
DEXECUTION )
(._——-—uo———*-\
AN |
OEXECUTION | j
| e
| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE )
CCEFFICIENT 1 1
DES TRAVAUX |
TR TR |
N
MONTANTS | ?
DES SOINS t__‘______)

[Création, remont, adjonction}
Forctonnel, Therapsutique. nécessame a ia professon

DATE DU
DEVIS 1 ___J
DATE DE

LEXECUTION !L__.__.—J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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» Diplomée de la Facylté¢ de Médecine

et de Pharmacie de Casablanca
Médecine Générale

Echographie, E.C.G Nutrition

Médecin Agrée par le Ministére de la Santé
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<« Kalmaner |

Voie orale

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Valeriana officinalis L ( extrait sec) ...100 mg

Crataegus oxyacantha L (extrait sec). 100 mg

Passiflora incamata L (extarit sec).......,.... 100 mg

Lavanda angustifolia (extrait sec)...............50 mg

Excipients : stéarate de magnésium, maltodextrine, dioxyde de silicium

FORME ET PRESENTATIONS
Gélule
Boite de 15 / Boite de 30

PROPRIETES
Kalmaner contient des actifs d’origine végétale ayant prouvé leur efficacité dans les &ats

dagitation, stress, nervosité et insomnies.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Prendre 2 gélules trois fois par jour & avaler avec un grand verre d’eau en complément d'une
alimentation varice et équilibrée

Ne pus dépasser la dose recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Afin d"éviter d'éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances, signaler i votre médecin
ou & votre pharmacien tout traitement en cours.

Ne pas utiliser chez I'enfant moins de |2 ans.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

D’une fagon générale. il convient au cours de la grossesse et de I'allaitement de toujours demander
I"avis de votre médecin ou de votre pharmacien avant d'utiliser un produit

A CONSERVER DANS UN ENDROIT SEC ET FRAIS.

GARDER HORS DE PORTEE DES ENFANTS

Autorisation ministére de la santé n® : DA2018 18053 IBDMP/20UC/

Pharmaceutique

tristhe T kol Casabianca
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Voie orale

A base d'actifs naturels -

FORME ET PRESENTATION :

Comprimé, boite de 30.

COMPOSITION (par comprimé):

Wakameé: (Undaria pinnatifida) poudre, Rhubarbe: racine (Rheum palmatum, Rheum
officinale) extrait sec, cellulose, Pissenlit: racine (Taraxacum officinale) extrait sec,

Fructo-oligosaccharides, Cerise: pédoncule (Prunus avium) extrait sec, anti-agglomé-
rant: dioxyde de silice; magnésium stéarate.

PROPRIETES :

OXANTIN® est a base d'actifs naturels agissant en synergie pour lutter contre le

ballonnement et la constipation et améliorer la digestion tout en reconstituant la flore
intestinale.

UTILISATIONS :

OXANTIN® est recommandé en cas de ballonnement, de constipation et de Troubles
Fonctionnels Intestinaux.

MODE D'UTILISATION :

« 142 comprimés 2 fois parjour, avec un verre d'eal: ~~=* ln~ ram~n

Complément alimentaire, ce nest pas un médica ;"' e :‘9056‘;
« Respecter la dose journaliére conseillée. ity
' . préference avant le : 10/2022
«Tenir hors de portée desjeunes enfants.
- A conserver au sec eta labri de la lumiére. PPC: 79,95 DH »

Fabriqué par PHARMALIFE RESEARCH Italie.

Importé et distribué au Maroc par MEDIPRO Pharma.
Autorisation ministére de santé n°: DA2012 090 6183 DMP/2
Autorisation sanitaire ONSSA n° : E5.5.229.16



 PARANTAL® 1 g

' (Paracétamol) .
Comprimés effervescents
FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
Comprimés effervescents dosés 4 1000 mg : Boite de 8 =
COMPOSITION
Paracétamol : 1000 mg
Excipient . .qsp 1 m'npnmé al'rervescenl

P

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament contient du Paracétamol qui posséde des propriélés analgésiques et antipyrétiques. Il est indiqué
dans :
- Toutes les algies, quelle qu'en soit la cause, en particulier :
« Céphalées
» Algies des affections ORL (sinusites, angines, rhinopharyngites, otites, etc ...)
« Névralgies dentaires et faciales
» Traitement symptématique des douleurs de ['arthrose
* Algies post-opératoires
« Dysménorrhées
- Etats fébriles
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
+ Insuffisance hépatocellulaire

» Accidents allergiques antérieurs au Paracétamol
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN
MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de surdosage ou de prise par ereur d'une dose trop élevée, consultez immédiatement votre médecin.
L'abus chronique de Paracétamol peut également aboutir & une néphrite intersticielle.
La prise de paracétamol peut fausser le de ['acide urique sanguin et le dosage de la
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTE! IONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ SYSTEMA-
TIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la grossesse et l'allaitement.
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
- Sodium environ 401 mg par comprimé effervescent de PARANTAL 1g.
COHHENT UTILISER CE MEDICAMENT ?
Cette présentation est réservée a l'adulte (3 parhrde 15 ans ). Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres
présentations de paracétamol : demandez conseil & votre médecin ou & votre ph

®
Attention : Cette contient 1 g de Paracétamol par o Al®1
ntaton 9 pr o PARANT gl
La posologie usuelle est de 1 comprimé a 1 g par prise, & renouveler, si nécessa
Ilnwwmnipﬂmnmmhmm3m4hem sot  FEeN 1 ADHDD
Ne jamais dépasser 4 g de paracétamol par jour. BP0 202
Enmsdemladmgmadeam(muﬂisancerémlasévém) les prises serol | )T ;{JD.{? P
3 comprimés Egrr24hems
EF NON SOUHAITES I

GENANTS
Occasionnellement, on peut observer des réactions de type allergique : améter la
Cedestun

Une recherche a découvrir son activilé mais b pas toujours sans de~ ===

mﬂm:mmmmmmm | PARAN TAI® ()

ﬂmmpmsﬁsuﬂbrvascerm 1

de son 2
seule initiative
Vokrs pharmacien connalt les conseils
dwmmhmhnﬂmwmﬁw
uaw vous de prendre las médicaments dont vous avez besoin
NELNSSEZMLESHEDWENTBALAPORTEE 113

0
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'Magmine

Magnésium 300 mg

Vitamine Bg
SANS SUCRE ET SANS SEL

COMPOSITION
Un comprimé sans sucre et sans sel contient :

Oxyde de magnésium 1200 mg
Soit un apport en magnésium élément par comprimé de 300 mg
Vitamine B, 2mg
PROPRIETES

Le magnésium est indispensable au bon fonctionnement du cceur, des nerfs, des
muscles et des différentes phases du métabolisme de |"organisme.
MAGMINE a base de 300 mg de magnésium et de vitamine By, permet de couvrir
les besoins quotidiens en magnésium dans certaines situations

Effort physique intense

Crampes et tensions musculaires, fatigue physique,

* Alimentation déséquilibrée, avec carence nutritionnelle chez les personnes
agées, chez I'adolescent et en cas de régime alimentaire pendant des cures
d’amaigrissement

* Surmenage, activité intellectuelle intense

Stress, lassitude, difficulté d’endormissement

* Croissance chez |'adolescent

CONSEILS D'UTILISATION

* Prendre 1 comprimé par jour, a avaler, en buvant un verre d’eau.
PRESENTATION

Boite de 30 comprimés

751 0S 22

LOT  pER
Laboratoires JUVA SANTE Pric ™ () ' ni
8, Rue Christophe Colomb SJg ’ U'J

75008 - PARIS




INIKAL® 5mg boites de 14, 30, 60
INIKAL10 mg boites de 14, 30
' 4 Comprimé .
+  (Amlodipine) b

Veuil®z lire attentivement ['intégralité de cette notice avant de prendre ce méNicament.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez autre question, si vous avez un doute, demandez plus dinformation & votre
médecin ou a votre pharmacien.

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

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

COMPOSITION QUANTITATIVE ET QUALITATIVE : |
Besylate d’'amiodipine correspondant & 5 ou10 mg d'amlodipine
Excipients q.s.p 1 comprime.
Excipients & effets notoires : sans objet
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
Inhibiteur calcique sélectif a effet vasculaire (dérivé de la dihydropyridine).
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicament est préconisé dans le traitement de I'hypertension anérielle et dans le traitement
préventif des crises d'angine de poitrine : angine de poitrine d'effort et angine de poitrine spontanée
(angor de Prinzmetal).
POSOLOGIE, MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :
Voie d'administration : Voie orale.
La posologie Initiale est de 5 mg une fois par jour, elle peut &tre augmentée a 10 mg par jour si
nécessaire a boire avec un verre d'eau, éviter de le prendre avec un jus de pamplemousse.
Il est préférable de prendre ce médicament a la méme heure tous les jours.,
Dans tous les cas se conformer strictement & 'ordonnance de votre médecin.
CONTRE-INDICATIONS :
Ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas :

-D'hypersensibilité connue a I'amlodipine ou un autre inhibiteur calcique de la classe des
dihydropyridines
-hypotension sévére, rétrécissement de la valve aortique, choc cardiogénique ou en cas
d'insuffisance cardiaque.
-ce médicament est généralement déconseillé en cas d'association au dantrolene.
EFFETS INDESIRABLES:
Comme tout médicament, ce produit peut ; chez certaines personnes, entrainer des effets plus ou
moins génants

- le plus souvent, il s'agit de maux de téte, rougeurs ou sensati fans s
des chevilles ou de la face, qui surviennent en début de traitemel |
- Rarement syncope : mlkal 5mg C |
- Réactions cutanées : alopécies, sudation, prurit phue? 20 comprimés
- Effets digeslifs : douleurs abdominales, nausées, diarrhé,,,
dyspepsie l
- Effets neuromusculaires : crampes musculaires, fatigue el 1%!51“;6
- Effets pulmonaires et cardiaques : dyspnée, tachycardie ou pa
Ces effets s'atténuent en général par la suite.
Pour tout événement indésirable, tel que douleurs angineuses dar N

rythme cardiaque pouvant survenir, trés rarement, aprés |r=="""1 &=
prévenir immeédiatement volre médecin. |
MISES EN GARDE SPECIALES :

L'UTILISATION CHEZ L'ENFANT ET L'ADOLESCENT JU! 5

S| DES SIGNES CLINIQUES APPARAISSENT (FATIGUE,|] LOT ¢ 22
DOSAGE SANGUIN DES ENZYMES DU FOIE ESTRECON yT AV: 03/20 |
PRECAUTIONS D'EMPLOI : pPV:43,000H {
Les personnes agées ou souffrantes d'une insuffisance hép

stricternent a la prescription de leur médecin, i . N1OT < (HO) Add
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Vi !

ID t050608-0727

Name § BP mmH g
Age I 35 yr Sex: Male
Weight: kg Height: cm
HR :’52 bpm

P Dur 107 ms

PR int 161 ms

QRS Dur : B4 ms

QT/ QT¢C int
P/QRS/T axis: 47/ 35763

RVS/SVI amp : 2.162/0.906 mV
RV5+SV1 amp : 3.068 mV
RV6/SV2 amp : 1.768/0.753 my

399/ 405 ms

-2(Vv4)

4-2-0(Ve)

1-5-0(011)

5-5-0(V5, Vé)
4

9= -l(VtJ

4=

L R

Diagnosi’s Information:
800: Sinus Rhythm
632

Unconfirmed Report, Reviewed

Milva esath Cod s '%o/oé/,;z‘g@p
AR MW JAXNRN

Slight ST-T Abnormality(Vve)

By:DR
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