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

Conditions générales : 1

®  Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre ddment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

. 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 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 :

. 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

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

®  LUentente 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.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre 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,
Maladie 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

J

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

[=]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R

Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7§

Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

WWW.mupras.com
J

MUPRAS veciaration de iviaiaaie

Mutuelle de Prévoyance Ng W19-510807

& d’Actions Sociales o
de Royal Air Maroc

U maladie l:Ji)ent.'aire CJOptique Oautres
Cadre réservé a 'adhérent (e) N\

(O Pensionnéle)

= toubal f
28w ]2 . C. v

Adresse B R
. é.‘_} -?7otal des frais engages ; « i Dh§
Cadre réservé au Médecin o

\HAHIR IDRISS! TA

& . n ’dd'*
‘ taflSte e Ma
i ot des Vaisseé!

Date de consultation : 6‘/126'/2&?! hat X
oA )

@ Actif

Nom & Prénom ;-

Date de naissance

T Rl /)

Cachet du médecin : AT

»

>

Nom et prénom du malade :-wemmrnes

E:f Conjoint

’

Lien de parenté : £ Lui-mé:

Nature de 13 maladie : «mesmmrmmfeglossfos:

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelie.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles.

Fait a: : =
Signature de Iadhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires

EXECUTION DES ORDONNANCES.

Sastu. ) Phalrmac:en Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
T 2 3
e W ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitee l'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

il 111 1
SOINS DENTAIRES Dents Nature des — INP: L__J J
Traitees Soins
‘ eI, [ |
[ CCEFFICIENT | |
| DES TRAVAUX |
|
| T ———————
MONTANTS |
DES SOINS ;
‘\_ P P
DEBUT ‘ ]
D'EXECUTION
|
HN |
| D'EXECUTION
1 e e P e L
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [frr——
CCEFFICIENT |
B

|
| DES TRAVAUX |
3 |

< MONTANTS |
B |
DES SOINS |
[Création, remont, adjonction) b= a1
|
DATE D |
DEVIS

DATE D¢ _ ;
LEXECUTION | 1

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




MINISTERE DE LA SANTE
DELEGATION D’ARRONDISSEMENT

HAY HASSANI
CHP HAY HASSANI

Ordonnance
Casablanca, ---Q.é./.-.OZ./X.ch
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Veuillez lire attentivement cetie notice
avant de prendre ce médicament. Elle
contient des informations importantes
pour votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez

un doute, demandez plus d'informations &

votre médecin ou a votre pharmacien.

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

* Si vous avez besoin de plus d'informations
et de conseils, adressez-vous a votre
pharmacien.

+ S les symptdémes s'aggravent ou persistent,
consultez votre medecin.

* Si vous remarguez des effets indésirables
non mentionnés dans cette notice, ou si
vous ressentez un des effets mentionnés
comme étant grave, veuillez en informer
votre médecin ou votre pharmacien.

n ice :

1. QU'EST-CE QUE TANAKAN 40 mg/mi,
solution buvable ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE 7

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
TANAKAN 40 mg/m, solution buvable ?

3. COMMENT PRENDRE TANAKAN 40mg/ml,
solution buvable ?

4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS 7

5. COMMENT CONSERVER TANAKAN 40 mg/ml,

solution buvable ?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

(L systelme LallliO-vdsLUuidilc) Bkl S

Ce médicament est indiqué dans le traitement

symptomathue de certains troubles cognitifs d
s dela mémoire)

émence

gires a des

in ou a des

CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
TANAKAN 40 mg/ml, solution buvable ?
Ne prenez jamais TANAKAN 40 mg/ml,
solution buvable dans le cas suivant :
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans le
cas suivant : allergie a I'un des constituants de
la solution buvable.
En cas de doute, il est indispensable de
demander I'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien.
Faites attention avec TANAKAN 40 mg/ml,
solution buvable :

Mises en garde spéciales

ATTENTION : LE TITRE ALCOOLIQUE DE CE
MEDICAMENT EST DE 57% V/V, SOIT 0,45 g
D'ALCOOL PAR UNITE DE PRISE (POUR 1
DOSE).

Prise ou utilisation d'autres médicaments
Si vous prenez ou avez pris recemment un autr
médicament, y compris un médicament obtenu
sans ordonnance, parlez-en a votre médecin ol
a votre pharmacien.

Grossesse et allaitement

Demandez conseil & votre médecin ou a votre
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PRENDRE CILENTRA®, comprimés pelliculés sécables?
3. COMMENT PRENDRE CILENTRA", comprimés pelliculés sécables?
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LECTIL°16 mg

Bétahistine (D€} dichlorhydrate ... 16 mg
Excipients (dont lastose) q.s.p. .. - } sécable
} 3 ) 4 j

Frowpriétés . ’
ANTIVERTIGINEUX (N”: systéme nerveux /4

Indications thérapeutiques :

Traitement symptomatique du vertige itéra

Contre-indications : e
- Hrpersensibilité a |'un des composants

- Ulcere gastroduodénal en poussée. 7

- PR@ochromocytome r

Effets Era}cles :
Il a été rapp trés rarement, des cas de ga.
Précaations d’emploi :

Chez les asthmatiques, I'administration de bétahis LECTIL"16 mg uliére (risque de
DFOHQhOCOﬂSII’iCﬁOn)_ » Bétahistine (dichlorhydratel

La prise du médicament au milieu des repas perme 30 Comprimés sécables § ) ;

En raison de la présence de lactose, ce médicament (SRR L mie congénitale,
de syndréme de la malabsorption du glucose et du

Grossesse :

Par mesure de précaution, il est préférable de n la grossesse.
Allaitement : 6 1180007240471

L'allaitement est déconseillé pendant la prise de bé|

Surdosages :
Symptémes amalogues a ceux provoqués par I'histamine.
Administrer un traitement antihistaminique.

Mode d’emploi et posologie :

la posalogie usuelle est de 1/2 & 1 comprimé 3 fois par jour, sans dépasser 3 comprimés soit 48 mg de
bétahistine par jour.

La durée du traitement recommandée est de 2 4 3 mois, a renouveler éventuellement, suivant I'évolution
de la maladie, en cures continues ou discontinues.

Les comprimés doivent étre avalés sans étre crogués avec un verre d'eau au cours des repas.

Forme et présentation :
Boite de 30 Comprimés sécables

Liste | (Tableau A)

| ——————

PROMOPHARM S.A,
Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L BOUCHARA-RECORDATI

ELLI° TZTSOSD WIArv
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