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

hditions 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 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 & joindre a la feuille de
soins.

hrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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 meédicale 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.

Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 4 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, |'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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

"MUPRAS

fMaladie

Déclaration de Maladie

& &' Actions Sociales NO P19- _\0 042082
de Royal Air Maroc ~ N

ODentaire JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

DOpthue

Matricule :....... K§¢ .............................. Société : R&i/u;);;.l;é ..............................................
O Actif &) Pensionné(e) @)
Nom & Prénom &’4/4{* B =
Date de naissance :..... /]3),) S/
Adresse : ﬁLHQ D ,B ﬂ D

) Q;&g Lok 3.

Cadre réservé au Médecin "", ¥ '_

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....... { = 0
Nom et prénom du malade :....... E.f MR A LY RN N R YV LY
Lien de parenté : K Lui—méme

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSTANCES | ..........ocmuerireerreeeeiieeseeeerrnseeeseessssssaneseesrssnsesees

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Be

: contact@mupras.com
': pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

Quartier de I'Ho

rloge

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

Fait 8 . Le: ... YA y S
Signature de I'adhérentfe] : .........==
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

aphies en cas de prothéses ou de traitement

Veuillez joindre les radiogra
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C

nalaires, ainsi que le bilan deg

SOINS DENTAIRES

| Nature des
Soins

Dents = o
Ccefficient

Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DESSOINS |
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DEBUT
D'EXECUTION
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - =
CCEFFICIENT |
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DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS _
DATE DE |
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI




Dr. ELBEKRI Bouchra oy 6 B gl

Spécialiste des Maladies du Coeur , des Vaisseaux ol gl 3 (b Aot
et de 'Hypertention Artérielle .-y
Echo Doppler Cardiaque - Echo Doppler Vasculaire ¢ gl MJ Gyl .
Holter E.C.G et tensionnel Epreuve d'Effort Al s 7 aadly sdally paadl)

Rés. Oum Elkhir |, Appt 3 1er Etg. Avenue Mohammed V Tabriquet - Salé
( entre la poste et clinique tabriquet ) Tél./Fax: 05 37 86 64 64 elbekrib@gmail.com
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AMPOULE

COMPOSITION POUR UNE AMPOULE :

PANAX GINSENG C.A MEYER......cccciusmiismssiicissiorsivssssssussisssssssnisniasis 56 mg
Extrait de Maté..............ccooiiiiiiiiiceie e 67 mg
EXtraltide GUAFANEcoimssamis i e aimssimiisririsn s s sans st anasass 130mg

La Guarana et le Maté contiennent naturellement de la caféine, réputée
pour raviver I'éveil et reconnue pour son effet tonique rapide.

PROPRIETES :

- Pouvoir anti-fatigue: physique, psychique et intellectuelle puissant
(vieillesse, post-accouchement, convalescence)

- Accroit les résistances musculaires

- Augmente les performances physiques chez les sportifs en cours
d’entrainement et en période de récupération.

- Augmente le tonus physique

- Excellent stimulant du tonus général

- Stimule les défenses de I'organisme

- Favorise I'activité intellectuelle et les réponses au stress

CONSEILS D’UTILISATION :

Diluer le contenu de I'ampoule dans un verre d’eau ou de jus de fruits.
Prendre une ampoule par jour de préference le matin.

PRESENTATION :
Boite de 10 ampoules de 10 ml

L’efficacité du PANAX GINSENG C.A MEYER est prouvée par
plusieurs études et travaux scientifiques réalisés chez I'homme

Laboratoires JUVA SANTE
8- Rue Christophe Colomb, 75008 - Paris
France




’ af|0n®1000mg

Comprimé pelliculé
Fraction flavonoique

\

urifiee micronis

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament. Elle contient des informations pour votre traitement.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

» Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin ou & votre pharmacien.
= Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez vous a votre pharmacien

« Si les symptdmes s'aggravent ou persistent, consultez un médecin.

« S vous remarguez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un des effets mentionnés comme étant grave, veulllez en informer

votre médecin ou votre pharmacien.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Fraction flavonoique purifiée, micronisée : 1000 mg pour un comprimé

Quantité correspondant a :

« Diosmine : 900 mg

« Flavonoides exprimés en hespéridine : 100 mg.

Exciplents : Carboxymétylamidon sodique, cellulose microstaline, gélatine, stéarate de
magnésium, talc, ardme orange, glycérol, hypromeliose, macrogol 6000, lauryisulfate de
sodium, oxyde de fer jaune (E172), oxyde de fer rouge (E172), dioxyde de litane (E171),
.5. pour un comprime pelliculé de 1366 mg

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION

Comprimés pelliculés sous plaquettes thermoformées (PVC/Aluminium).

Boites de 15 et 30 comprimes.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Médicament agissant sur les capillaires.

C systéme cardiovasculaire

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est un veinotonique (il augmente le tonus des veines) et un vasculopro-
fecteur (il augmente la résistance des petits vaisseaux sanguins)

Il est préconisé dans le traitement des troubles de la circulation veineuse (jambes lourdes,
douleurs, Impatiences du primo-décubitus) et dans le traitement des signes fonctionnels
liés & la crise hémorroidaire

CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais DAFLON 1000 mg, comprimé pelliculé :

Si vous étes allergique (hypersensible) aux fractions flavonoiques purifiées, micronisées
ou & I'un des autres composants.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Faites attention avec DAFLON 1000 mg, comprimé pelliculé :

Crise hémorroidaire

Si les troubles hémorroidaires ne cédent pas en 15 jours, il est indispensable de consulter
volre médecin

Troubles de la circulation veineuse

Ce traitement a toute son efficacité lorsqu'il est associé a une bonne hygiene de vie

« Eviter 'exposition au soleil, la chaleur, la station debout prolongée, I'excés de poids.

« La marche a pied et éventuellement le port de bas adaptes favorisent la circulation
sanguine.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament
obtenu sans ordonnance, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien

GROSSESSE - ALLAITEMENT

Grossesse ;

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant votre traitement, ou si vous &tes en
ceinte et envisagez de prendre ce médicament, demandez ['avis de votre médecin.
Aliaitement ;

En 'absence de données sur le passage du médicament dans le lait maternel, |'allaite-
ment est déconseillé pendant la durée de traitement

Demandez conseil a votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout mé-
dicament.

POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE (S) D’ADMINISTRATION, FREQUENCE D' ADMINISTRA-
TION ET DUREE DU TRAITEMENT

Posologie :

Insuffisange veineuse : 1 comprimé par jour au moment du repas.

Dans la crise hemorroidaire : la posologie est de 3 comprimés par jour pendant 4 jours,
puis 2 comprimeés par jour pendant les 3 jours suivants au moment des repas.

Si vous avez pris plus de DAFLON 1000 mg, comprimé peliiculé que vous n'auriez d :
Un surdosage risque de causer une aggravation des effets indésirables

Si vous avez pris plus de DAFLON 1000 mg, comprimé pelliculé qu'il ne fallait, veuillez
contacter votre meédecin ou votre pharmacien,

EFFETS INDESIRABLES
Comme tous les médicaments, DAFLON 1000 mg, comprimé pelliculé est susceptible
d’avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet.
La fréquence des effets indésirables possibles listés ci-dessous est définie en utilisant
le systeme suivant :

« trés fréquent (affecte plus de 1 utilisateur sur 10)

« fréquent (affecte 1 a 10 utilisateurs sur 100)

«» peu fréquent (affecte 1 a 10 utilisateurs sur 1 000)

« rare (affecte 1 2 10 utilisateurs sur 10 000)

« tréss rare (affecte moins de 1 utilisateur sur 10 000)

» fréquence inconnue (les données disponibles ne permettent pas d'estimer la fré-

quence)
lls peuvent inclure :

« Fréquent : diarrhée, dyspepsie, nausée, vomissement

« Peu fréquent : colite.

« Rare : sensations vertigineuses, céphalées, malaise, rash, prurit, urticaire

« Fréquence inconnue ; douleur abdominale, cedéme isolé du visage, des paupiéres,

des lévres. Exceptionnellement, cedéme de Quincke.
Déclaration des effets secondaires
Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre
pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné
dans cette notice, Vous pouvez également déclarer les effets indésirables directement via
le systéme national de déclaration
En signalant les effets indésirables, vous confribuez a fournir davantage d'informations
sur la sécurité du médicament
CONDITIONS DE CONSERVATION
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
N'utilisez pas ce médicament apres la date de péremption indiquée sur la bofte. La date
de péremption fait référence au dernier jour de ce mois.
Pas de conditions particuliéres de conservation.
Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout-a-I'égout ou avec les ordures ména
géres. Demandez & votre pharmacien ce qu'il faut faire des médicaments inutilisés. Ces
mesures permettront de protéger I'environnement.
CONSEILS EDUCATION SANITAIRE :
Troubles de la circulation
- Evitez de rester assis ou debout trop longtemps, surélevez légerement les pieds de
votre lit.
- Evitez |'exposition au soleil et 4 la chaleur.
- Veillez & avoir une alimentation saine et équilibrée et a pratiquer une activite physique
réguliére (marche a pied, vélo ...), évitez I'excés de poids.
- Evitez les vétements trop serrés, le port de chaussettes ou de bas de contention ainsi
que doucher ses jambes avec de |'eau froide favorisent la circulation sanguine
Hémorroides
- Buvez 1,5 & 2L d'eau par jour, consommez des aliments & forte teneur en fibres afin
d'éviter la constipation (fruits, légumes verts, céréales complétes), évitez les graisses, le
café, 'alcool et les aliments épices.

Faites de I'exercice réguliérement pour stimuler le flux sanguin, évitez de porter de:
objets trop lourds. -

La derniére date 2 laguelle cette notice a été approuvée est : aolt 2017
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ELBEKRI BOUCHRA

I- ECG NOM:ELHADDAD MCHAMMED ID :5095 Genre :Homme Age :85 DOB :01-01-1935 Date Test:02-06-2020 16:12
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Doctor A

10mm/mV  25mm/s
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Fréquence : 1000 Hz - Interval. PQ: 158 ms I 7 Suggestion :

- Total Batts 12, Batts Normaux 12,*** ECG Normal,
Durée ECG: 11s IntervalQT : 455 ms

| FC: 60 bpm Interval.QTc : 455 ms
Durée P : 97ms AxeP: 46.6°
ML_ L d
Durée QRS : 85ms AxeQRS: 32.8°
Filtre Principal:On  Filtre ADS:On | Durée T: 340ms AxeT: 28.9° Signature Médecin:
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