ions générales :
e cadre réservé & l'adhérent Goit étre dament renseigne.

e cadre réservé au médecin doit etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consutation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses audtives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est & joindre a la feuille de
0ins.

acie :

es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
ointes 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

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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut . adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22

e Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

78 18 - www.mupras.com

~J”MUPRAS

Déclaration de Maladie
M v
& & Actioun Scasics N2 P19- 0044024

de Royal Air Maroc

(JMaladie ODentaire OOptique - PAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ,ctog:) .................................. Société : fZJjGOAjJLLQ}fLLZ .............
Actif (R, Pensionné(e) Bl Atres s e
Nom & Prénom /—?[i.L(..AT i ')\fd\;)\‘q ........................................................
Date de naissance :......... ,/fg»//’_ ................................................. gesensaeensensanas v
Adresse C’f(‘ﬁc.)”/f.f._! ..... ﬁ l“//?- ...... E.k - T . 2, ..... /‘\”(’Z/;/"/S}J ..........
Tél.: \.,‘(.—\:,!Q\'f:)).;%(‘/Total des frail BRgages .. cnmnnniansnnin i Dhs

Cadre réservé au Médecin

Docteur ABBOUR #.0hame
Médecine Gén¢rale
Médacine du &:ort

Cachet du médecin :

Bd. d 177 bis n Che
_ Casgblancay oM : 0F 5651122
Date de consultation : ., 0/'/{€’{* .......... )
Nom et prénom du malade : ........... Va2 ./.'f.f.:."...:Ea‘.f‘.i.:’i.’..’.‘.éff ................. Age(:?
Lien de parenté : Lui-méme (O Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie :.................... HH'L’L.LME-’ .........................................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstaﬁces s A A S AR

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ::Unna;i'ssapce de la clause relative a la protection des données per‘sgunalles.
Falb .. /AW dan e

Le: AL /. OBl . 202%°




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes., Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
L L fo_ 0 - -~ . ™L

1.5 /00/ 230 .o ... .. e SONIE.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

*
Veuilez jpindre les radmgraoﬁ% cas de prothéses ou de tragement canalaires, ainsi que le bilan

T

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

Cachet du Pharm&gign
bu'du Fournisseur |

Désignation des

Date o
Ceefficients

des Honoraires

Montant

1

D3 \ = \ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et\sighaturedi
Laboratoire et:tlu Radiologue |~ |

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM v des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

[
Dents | Nature des | ¢,
S0INIS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
| |
T l ‘
| | e
‘ | \ CCEFFICIENT |
‘ ‘|' DES TRAVAUX |
MONTANTS
DESSONS |
T \
| \
! !
| ==
( DEBUT
1 DEXECUTION |
|
| '
1 | F[N |
| - DEXECUTION |
| | |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
00000000
. - MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

; VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!




Docteur ABBOUR Mohamed & 2eAd jguc jguall

Médecine Générale /9 pl—ad) )
Titulaire du diplome Unfersitaire P R Gl Bl e il
de médecine du Sport de Renne en France ‘

Nl ol b el ; L s o p
edecin agréé pour la délivrance des certificats el Al gt 0 ez ——

medicaux pour |'obtention du permis de conduire

iddliasy e J panll

)M o&mﬁ £ S / ;\
A Un f:}ét S

&

N

0674 45 1190 : Jgot! aslgll - ( dueodaw¥l dupd! plal ) slaty gL ), S0 . 177

177, Bis Bd Baghdad Ain Chock - Gsm : 06 74 45 11 90
(En face de la maison de bienfaisance Ain Chock) - Casablanca




fro == —

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT : + insuffisance rénay
MELOXAM® 7,5 mg et 15 mg PROMOPHARM, Boites de7,14 et 28 * saignements riceg
comprimés « troubles hémormay

« insuffisance carg

* intolérance & cary
EN CAS DE DOUT
MEEDECIN OUDE

Meloxicam

4 Indésirables, mais
& Arrétez de prency

médecin ou I'hép)

* Toute réaction ai

Réactions de g

de la peau, qui pl

Lyell), lésions o

LIV

=

Lt Gonflament de
3. CLlAG e » voer FTERArEUT! ., autour des yeuyx|
MELOXAM PROMOPHARM est un Anti-inflammatoire Non Stéroidien (AINS). La rendant éventuel
substance active de MELOXAM PROMOPHARM estle méloxicam des jambes (cadf
4, INDICATIONS + Essoufflement
MELOXAM PROMOPHARM est indiqué dans le raitement de courle durée des Inflammation df
douleurs aigués darthrose et dans le traitement de longue durée de certains - jaunissernar]
rhumatismes inflammatoires (polyarthrite rhumatoide at spondylarthrite ankylpsants) - douleurs abg
5. POSOLOGIE - perte d appd
* Tout effet indésirg

CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT DELIVRE DANS UNE saignements
SITUATION = 3 * ulcération dy

-IL NE PEUT ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS. Les saignements
- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE. /) d'ulcéres ou I'app|
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DU Séveres el d évalug
MEDECIN. * Inl immédiaf
tels symptimes of
Vois orale ant-inflammatoired
Respectez toujours la posologie indiquée par wilre médecin. En cas de doute, 23Mené a suivre toy

consultez votre médecin ou votre pharmacien Si vous présentez
La dose habituelie Effets indésirab)
g & stéroidiens (AINS
7.5 mg une fois par jour. Elle peul &tre augmentée usqu'a 15 mg une fois par jour. L'utilisation de cerf
i s'accompagner, el

15 mg une fois par jour. Elle peut &tre réduite 4 7.5mg une fois par jour. longue durse, d'us
i (événements thrd
15 mg une fois par jour. Elle peut &tre réduite 4 7,5 mg une fois par jour. {infarctus du myod]
Les comprimés dolvent étre avalés avec de feau ou un autre liquide, au cours d'un Des rétentons def
repas, (hypertersion) et
NE PAS DEPASSER LA P_OSDLDGIE DE 15 mg PAR JOUR traitement par AIN

Si f'une das informations énumérées sous la titre « Faites attention avec MELOXAM  Les effets indésin
PROMOPHARM » s'applique & vous, votre médecin peut limiter la dose & 75mgune  (événements gasty
fois par jouf. * ulcéres de l'ed
MELCXAM PROMOPHARM ne doit pas 8tre sdministré chez les enfants de moins de peptiques/gastro-d
16 ans. * perforation de laj
Si vous trouvez que 'effet de MELOXAM PROMOPHARM est trop fort ou trop faible, en particuier chez]
ou si aprés plusieurs jours vous ne ressantez aucune amélioration de votre état, Les effets indésiral

pariez-en a votre médecin ou a voire pharmacien. * sensation de maf
+ selies molles (did

6. CONTRE-INDICATIONS
Ne prenez jamais MELOXAM PROMOPHARM, comprimé dans les cas suivants : * flatulence,
= pendant le 3éme trimestre de la grossesse, * constipation,

- enfant et adolescents de moins de 16 ans, indigestion (dysp)
+ allergie (hypersensibilité) au méloxicam, * douleurs abdom
- allergie (hypersensibilité) # l'aspirine ou & d'aures médicaments anti-inflammataires  * selles de coloratil
(AINS) * vomissement de|
- allergie (hypersensibilité) & Fun des composaris de MELOXAM PROMOPHARM + inflammation de
. si vous avez présenté 'un des signes suivants aprés avoir prs de Faspirine ou « aggravation des
d'autres AINS + aggravation des|
respiration sifflante, oppression raspiraloire. difficulté & respirer (asthme), Crohn).
obstruction nasale due a des petits renfiements de la muqueuse nasale (polypes Moins fréquemme

nasaux),
éruptions cutanées | urticaire, PROMOPHARM
nflement soudan des Ussus sous la peau &l les mugueuses, tel gqu'un Trés fréquents :

gnﬂeme-—n autour des yeux, du visage, des |évres, de la bouche ou de ia gorge, " indigestion |
rendant éventueliement [a respiration difficile (cedéma de Quincke), + sensalion de
- 5i vous avez déjd présenté, aprés un traltement avec des AIN: + douleurs abdo
un saignement de f'estomac ou des intestis, = constipation,
+ flatulences,

des perforations de I'estomac ou des intesins.
» ulckres ou saignement de I'estomac ou des intestins » selles Molles (
« antécédents d ulcéres ou de saignements ricidivants de l'estomac ou des intestins Fréquents : tou
(uicération ou saignement s'étant produit au moins deux fols),
+ insuffisance hépatique sévere




ANDOL®1000 mg

Boite de 8 Comprimés afe ents
Veuillez fire attentivement lintégraiila de cette notice avant de prendre ce
médicamen

(iardez cette notice, vous pourTiez avoir besoin de la relira.
Simmmmumilmmmm demandez pls

mmhmmi
mn‘m MMwmmmmmmu-

nocif,
&rmmmmmmmmmmm un effet
indésirable non mentionné dans cette natice. parlez-an ou
& volre pharmacien,

1- COMPOSITION DU MEDICAMENT
Principe actil : Paracétamol

Paracétamol

1000 mg

L(._.;,nm‘: Acide citnique a sodium, Sorbitol
Carbonate de sodium anhydre r‘U Macrof Al
orange T4016-71, Arbme ot Saccharine

Aspartame tene 1%
compemeé el
Excipiants 4 effel noloire ; Sodium, Sorbitol, Aspartam
3- CLASSE PHARMACO- THERAPEUTIOUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
AUTRES  ANALGESIQUES
NOZBED1

Warate de umuw sium Q.5 un

lasse _ pharmacothérapeutique
ANTI-PYRETIQUES-ANILIDES - Cadui\ (
3- INDICATIONS THERAPEUTIQUES
ANDOL est-un antalgique {calme la douley
a fiévre)

) et un antipyrétique (lait baisser

st I ;w acétamol

;-‘ll'\ res, de courbiatures, de

prescrit par votre médecin dans les douleurs de
te présentation est réservée a I'adulte et 4 I'enfant & partir de 50
l\q (soit & partir d umrimn 15 ans). Lire attentivement la rubrique

Pour les enfants sasllm moins de 50 kg, il existe d'autres
présentations d'ANI dont le dosage est plus adapté. N'hésitez
pas a8 demander conseil 3 votre médecin ou a votre pharmacien.

PQSOtOGIE

I Catte présentation contient 10C
nlkr 2 comprimés & |a
toujours |a dose pres
votre meédecin ou votre

10 mg de paracetamol par unité

médecin. En cas de doute

onsultez
Cette présentation est réservée a I adulte et & I'enfant pesant plus
de 50 kg (mn a naﬂir d'environ 15 ans).

Pour les enfants ayant un poids infér
présents ad
demander consell & votre € pharmacier
Posologie chez I'adulte u( Ien!lnl i parﬁr de 50 kg (soit & partir
d'mvlrun 15 ans)

La posoiogle usuel

veler

mg par prise, &
Elre ‘lup-'\[-i-

généralement [2
dlamol pat jour (soit

co 2 vo
grammes de paracé
joun).

NE JAMAIS PRENDRE PLUS DE 4 GRAMMES DE PARACETAMOL PAR
JOUR (en tenant comple de tous les médicaments contenant du
paracétamol ﬂans leur formule)

Vel
malade
d'une hépatite vira

ptique héréd

oo | AanDoL @

aladie .nr»mn itaire it e oA

JOUTE, §
PHARMACIEN

Mode et voie. d‘adn}
Cam [

LotN' {
- 4

Autav

Comprimd stervescont 88 e

oir nnm.j

tant, les _m PRVDED

consultez votre mml'
Durée du traitement
Sauf avis medical. a dut,
cas de dous,

8 plus de™s. dlles
LU T et ) e ——————L
NTRE-INDICATIONS

Nurmhmmmm. 1000 mg, comprimé H

Si vous & racétamol ou @ l'un des
COMpOSants mentionnés dans la
rubr composibon
5 Vous aver une maladie \]' m‘ du fole

naissance)

de 6 ans car il paut avaler de travers et
8 D'autres on

contiennent.
mmmmnmwcmmmmum
paracetamol, y compris si ce sant des médicaments obtenus sans

: -u;ﬁ:;-.:ﬂndunemswllmmbﬂmm
(voir « Posologie = et « Symptdmes et instructions en cas de

6 &% mnwmus ;

il povoquar des effels

ment, ung réaction al

n
{dont la f
nibles) : trou

nfections graves 5
sang (anémie hé patients ,_m;_ tant un
ate |1e“1|yrﬂwj‘-nagu i

provoquer
rouges ¢
géficit en

)
' in méchoire

iche
difficulté 4 respirer
decin
en & volre

#, parkar-
ol effel indésirable

pas me
7- MISES EN GARDE SPEI:IALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES



