~ECOMMANDATIONS IMPORTA A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

inditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 |'accident est a joindre a la feuille de

soins.
armacie :
Les vignettes des meédicaments 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 a la feuille de soins.
ducation :
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.
htaire :
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.
J

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-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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 1B - www.mupras.com

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 0008820

() Maladie (J Dentaire (J Optique ) Autres
Cadre re;‘.er‘ve 3 I'adhérent [e)
Matricule ;. ~.'_([..._‘L..E'.-‘ .............................. SOCIBLE & v ke 5 ‘,_, ..... bord...
O Actif - @ Pensionné(e] (D AUEPE e e
Nom & Prénom : )‘L s)m {l4 <. (_.. // Date dE NBISSANCE &....eeeeeeeeteeeeeeeeee
Adresse........A...Aﬁ......q ..... T SRS R M | S | .. AR |
Tél.: (u!_“"\,y.) ...... Total des frais eNgages :.........ooeveeeeeeeeeeieeeeee e, Dhs)
Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie , A

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'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protectmn des données personnelles.
Fait a:

J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, i'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
o s Dents o
( SOINS DENTAIRES ents | Nature des | ¢ - ticient
............................................................... Tra'tees SU;nS
| l
s B 7S _ R _ ‘ CCEFFICIENT
T . . EXECUTION DES ORDONNANCES . ; DES TRAVALIX
el e Date Montant de la Facture -
ou du Fournisseur
Vi
Va l MONTANTS
7/ l DES SOINS
g DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES CTEXERLITION
Cachet et signature du Dk Désignation des Montant 1 i
Laboratoire et du Radiologue il Ceefficients des Honoraires
| ~ —
.......................................................................................................... FIN
............................................................................................. D'EXECUTION
----------------------------------------------------------------- 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX : o
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé G
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires i B
........................ MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, necess la profession
i, ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DATE DL
DEVIS l
DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE BOURGOGNE.

Dr. Abdellatif ZAKARRYA Lt bl 2 2
Maladies et chirurgies des yeux Bordeaux France Lt .
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Mme ABDERRAZIK SOUAD
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1/ BLERARETTE LINGETTE JETABLE | Y
Nx A3
- ) CHAUFFER AU BAIN MARIE POUR NETTOYAGE DES BORDS LIBRES DES
PAUPIERES.
LE MATIN ET LE SOIR AVANT LE COUCHER.
TRATITEMENT POUR UN MOIS.

¥ 3 »
8
A 2/ KTO - GEL: collyre k_% v/
1 O
1 goutte 2 a 4 fois / Jour

&

3/ ZALERG COLLYRE i ¥

3 l fz‘BNE GOUTTE 2 FOIS PAR JOUR X 2 MOIS /

4/ AZYTER -V
2031y N #

’L'{gou'r‘res matin & soir dans les 2 yeux pendant 3 jours

5/ LYSANXIA 'y

ZA M2

1 COMPRIME PAR JOUR LE SOTR X 1 MOTS 2.3 ;
6/ KAMANERT COMPRIME| ,/‘ <
@ 1 9»'i’g)r(e?'e 501&{5 ‘ggfms de Conduire  ddludl duas ) sod
bbby U 39 . 05 22 95 01 22 Lo

;—L\a.a.d\ J\Jl\.ujSJJ.\-;bJS‘ME‘.M\ s uw‘@j

Rue Sultan Abdelhamid - Rés. ZAKARRYA - Bourgogne - Casablanca - oeilvision.zakarrya351@gmail.com



=
%

T T

PPC 138,00 pH /

¢

LY )
Azyter 15 me/e /¢/ia 15 Ay .

Collyre en solutior
Sans conservateur 6 reii:i‘en;‘ unﬁi:ses de0,25g !
T8a. 0 . J i S e @
-L.'hslau‘...\_;,a 0955 3 Tisdip)e

pprC:
S —



Azyter
15 mg/g

ETZISUEMCO/X0916

FRANCE - Fabricant : LABORATOIRE UNITHER

\
Elea 15

Collyre en solution en récipient unidose

2
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Azithromycine dihydrate
Récipient unidose de 0,25 g
Boite de 6 récipients unidoses

@ Voie ophtalmique. Lire la notice avant utilisation. Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.
Conserver les récipients unidoses dans le sachet, & I'abri de la lumiére
Aprés ouverture de 'unidose : utiliser immédiatement. Jeter 'unidose
Ne pas la conserver pour un usage ultérieur. A conserver & une tempe

Titulaire/Exploitant/Détenteur de la DE : Laboratoires THEA - 12 RUE LO
de la Guérie - 50211 COUTANCES CEDE>

verte immédiatement aprés utilisation
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Lysanxia®

Prazépam

FORME ET PRESENTATION :
LYSANXIA® 10mg comprimés sécables, boite de 2 blisters de 20 comprimés
LYSANXIA® 15mg/ml, solution buvable en gouttes, flacon de 20mi
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :
LYSANXIA® comprimé :
Prazépam : 10 mg
Excipients : lactose, cellulose microcristalline, amidon de mais, stéarate de magnésium, Si
un comprime sécable
LYSANXIA® gouttes :
Pour 1 ml = 30 gouttes : 15 mg de prazepam
Excipients: propyléneglycol, ethyldiéthyléneglycol, saccharine sodique, polysorbate 80, m
patente V.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE (TYPE D'ACTIVITE) :
Benzodiazépine (anxiolytique)
(N: systéme nerveux central)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (INDICATIONS THERAPEUTIQUES)
Ce médicament est préconisé dans le traitement de I'anxiété lorsque celle-ci s'accompagne|
ATTENTION !
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT (CONTRE-INDICATIONS) :
Ce medicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

- insuffisance respiratoire grave,

- insuffisance hépatique grave,

- syndrome d'apnée du sommeil (pauses respiratoires durant le sommeil),

- allergie connue a cette classe de produits.
Il ne-doit pas étre utilisé, sauf avis contraire du médecin, en cas de myasthénie ou d'allail
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MED!
PHARMACIEN
MISES EN GARDE SPECIALES :
Ne JAMAIS arréter BRUTALEMENT ce traitement, en raison du risque d'apparition
SEVRAGE. Celui-ci se caractérise par |'apparition, en quelques heures ou en quelques
tels que anxiété importante, insomnie, douleurs musculaires mais on peut observer égal
une irritabilité, des migraines, sensibilité anormale au bruit ou a la lumiére, eic
La diminution trés PROGRESSIVE des doses et I'espacement des prises représentent la
de ce phénomeéne de sevrage. Cette période sera d'autant plus longue que le traitement
Malgré la décroissance progressive des doses, un phénoméne de REBOND sans gravité
reapparition TRANSITOIRE des symptomes (anxiété, insomnie) qui avaient justifié la mise e
Ce meédicament peut étre a l'origine des troubles de la mémoire. Ceux-ci surviennent le p
heures qui suivent la prise du produit
Chez certains sujets, en particulier I'enfant et la personne agée, ce médicamant ne:s
contraires aux effets recherchés:

- aggravation de l'insomnie, cauche~ P_P‘V

- nervosité, irritabilite, ==

- idées délirantes, hall  UT. AV

Dans ce cas, vous deved
LYSANXIA® gouttes :
Cette spécialité contient | QLML
des accidents neurologig
LYSANXIA® comprimé
En raison de la présence d
de malabsorption du glut,

Respectez les posologies et e e
PRECAUTIONS D'EMPLOI : iy nmés

La prise de ce médicament nécessite un suivi médii

maladie chronique du foie, d'alcoolisme et d'insuffisa

Un contrdle régulier par votre médecin est nécessi

Suicidaires. \

La prise d'alcool est formellement déconseiliée pendal

En cas d'épilepsie ancienne ou récente, DEMANDER (
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 Kalmaner

oie orale

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Valeriana officinalis L ( extrait sec)...........100 mg

Crataegus oxyacantha L (extrait sec)..........100 mg

Passiflora incarnata L (extarit sec)............ 100 mg

Lavanda angustifolia (extrait sec)... S0 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 érats
d’agitation, 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 variée et équilibrée

Ne pas dépasser la dose recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Afind’éviter d"éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances. signaler a votre médecin
ou & votre pharmacien tout traitement en cours

Ne pas utiliser chez I'enfant moins de 12 ans.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
D"une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de 1'allaitement de toujours demander
I"avis de votre médecin ou de votre pharmacien avant d'utiliser un produif,

A CONSERVER DANS UN ENDROIT SEC ET FRAIS.
GARDER HORS DE PORTEE DES ENFANTS

Autorisation ministere de la santé n° : DA201818053 | 8DMP/2( \'I i i i l'

Pharmaceutique

= | mpratoires [:eva Phar
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COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVI

Relaxium B6 150




