ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

& cadre réservé a 'adhérent doit tre ddment renseigng.

e cadre ré 2 2 i ita o . .
o reserve au medecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de |a feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation.

‘ente 2 i itali
nte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,

xtracti i i i
0ns multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
U® pour tous les actes effectués en série.

n cas d'acci ] i i i
d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
‘PDur‘Ies medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,
iologie et Biologie :
Lat (i : .

n 8cture 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 i édeci i
Pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

L'ordonnance du médecin

| ’ prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin

prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour | i
o e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
En c 3 o .
: as ‘de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

bt z N
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée

. par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois.

tions générales : i

Adreccac RMaile . ol

Déclaration de Maladie
N9 P)19- n62009
. %
RMatadie (ODentaire J?\JCJE)Ja:iquez g f‘%\j OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Meatricule 6?’??} .................... Sociéts : K/?LW/] ................................................ |

O Actif (O Pensionné[e)

Nom & Prénom :...

MUPRAS

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

Cachet du médecin :

Date de consultation : / e el e e

Nom et prénom du malade : ..
Lien de parenté : (O Lup
Nature de la maladie @D ................
En cas d'accident préciser les causes et ci

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les, A
=
médecin conseil de la Mutuelle. L WP

s WP s (TS
L\ =g O

J

Jiatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés s-.:;r laprésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection desﬂﬁnnégspersnmellas.
Signature de I'adhérent{e] :.............ccccoovvevecieeeecenen. <

& -



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
sﬁ;ﬁw.}:, |e Paiement des Actes

| (e 614 o A

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser |a dent traitée, 'acte pratiq

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tr

ué en indiquant la nature des s0INS

e le n d
aitement canalaires, ainst QuUe le bilan ¢

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

A8 1ol ]8le.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traltees

——
1

| Nature des ‘ Ceefficient
‘ Soins J
‘ |

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

DES SOINS

| \\ it ;J MONTANTS [
l
‘ =

DEBUT ﬂ

D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

|
|
|
|
|

3
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue are Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

2 1
T
}
| | \
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
25 21433552
)C 00000000
D — e

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS

{Creatmn remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

\ DES SOINS

DATE DU
DEVIS

\/// -

/



Dr Almira Kazakbaeva LaciS13S 5,01 59381

« Médecine Générale plalt wlall o
« Gynécologie médicale eluid! ol el g ila o
« Suivi de grossesse S| iuB) e g a5

. Echographie Générale Suall samall s

&'l‘él/i~'ax : 0522 70 63 64 0522 70 63 64 : .Slalt /sl &

Casablanca, le ’/j/ﬁd%ﬁéo@
JFoe/23R

(3518200 g yal ol lasma aLal) 131 3olhall 3 3,01 .17 @3 3 5hac ¥yl L il j 50 Lo g 5LE
Bd Mohamed Zefzaf Hay Walaa Imm. 17, bureau n®3 ler ¢tage Sidi Moumen Casablanca (En face de la station tramway Attacharouk)



SEND 1O S)E S00 ZROGDRAND BNCA 1 ND SUKIICD SHOA KIUBANG TN 50 Un
1 JON-noUsY FROUBWILICO ) WA UDSPRL GR0K HR ZIING

s warad s

ang LRGNGH XTIODIU SUSIEYD $3(, SUDHET CIUED

m-mw;:: 8P UOORERN, 1UBPURY
PUIGUICD BIRAIICD woguel

01 JURUIU) U0 OB 50| INE
W JON INOUlid B0} JURILAIUCD BRIRD U SPUILI S USROS UOU
mwu-u -u"'-mq-m n]l-r:-mm1
melﬂ;lm
un ZOPID m
TR NN vogEsin uirpued 10; dsprsasd B
lmmmuwwmmwzm.d:ﬂ

OOV UN IO VNS NP JIOUED UN BUALIOD SORINIES SRUIOULOY B8 ad
T e e o s
SRUEGUR0 SLOSE0URLD 500

BUJ0A M08 OB THARE) SATTPRIRY
[@nbBONIU FPRIEL) WIUEDAS GD BIOYD ND (i
saduay ' (@NDIOGEIRL Bpe|ew) ‘anypnE

o

[
155 nbrmmummxinmmnﬁlu-

(OfeUDs OUPSYNTLY BUN
) op mgnan WNbILGN 13 anbifouisy SuOIDUAY)
SuEAS NP SPEEWL pupssp naesEgAe sndn 037 un

(01 1 Bt
oun) anbileuousy SO0 BUN N0 LYY @0 MpRE @)

SIRIORIN SUOAR) X N0 0% NE SASSA0NE
Sun soj 70U | {ebesi Np nad By IS nopns saigUNe! SBURIG

Sayon $99) op GNDSRW UN N9 TIAE SNOA 1§ MO TRAN e

IS NI SAOURD UN N TaaR Juiid 0yxud LN NO SNOA 1 -

SHOURA SOP TRAR SNOA 1 -

BUN ZBAE SN0A 15 -

ssaunal @3 R WGP AAEINIEEN IWBDENE U N0

"bl-]m:xu\wu | sunal jwswaageru abg un § waed unnnm-unmm
oy esnanas it un) aunna g

mmammmmﬂ

- (@uenoyme

VP iiaqy) wwnghse 004} LTSS UM 0O 1003 NP 0RGedOjIAEA BUN ZaAT SOA 5 -

1] S99 SN0A 15 -

WELOAWI GPIOKINS LN TOAR S0A 1§

nbaeueD $AIP SNOA 1% -

SNOA TS

Touny :
- WRRNOUI 33 8P uoesIN wepued jwseibbe s

.ION. ’u‘“ou‘“‘ld tmrmwlmmm'

0008 L L

i

SUEP 8 JON-INOWNI 8nb 8315810 '}
SN 19 SDRNOU,) 8 huD) §
U s

SON- IO HSN |UOLID) §
LU0 ¥ SUOGELLLOJU §3) JUDS S8Gene) 2
| Yo sunp 10 on-inoutig anb eo-183.00 |
£ 920U BHEI WWANLOD A

B - ane anbyide s 087) ‘U
|WWOW;-ONI GNLUOORND YN THILISTAI SHOA IS - |
el

(e ap soul S8 8 Gwpa Jo0U ANg Mey peunod § m\modnww
mdlllql AN oSl URWSIRUUCSIST 315 § SN0A UBLENDRL §) « |
SO

|anoA PO UDSPGW BN0A ZR0OLRU) ‘SUDNSAND SATD TEAE SN0 IS
mqummmm 00U GPID THPRS) « I

S0P JUMIUOD MY 13 JON
mdmum.pmmmw-wwwwm

0F 9P ayog
WOIISINON 8D BRIy

SpULtWOY
Bw 01 goN-Injowniy



- —

Lysanxia® Fficor

Prazepam

FORME ET PRESENTATION :

LYSANXIA® 10mg comprimes sécables, boite de 2 blisters de 20 comprimes
LYSANXIA® 15mg/mi solution buvable en gouttes. flacon de 20ml
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

LYSANXIA® comprime

Prazépam : 10 Mg

Excipients : lactose, cellulose microcristalll . P PV
un comprimeé secable i 52
LYSANXIA® goutles uT. A
Pour 1 ml = 30 gouttes 15 mg de prazepa

Excipients pm;n,«!vnmﬂvcnl ethyldiéthylene ik
patenteé V. -’\_-Q_LN .
CLASSE PHARMACOATHERAPEUTIOUE
Benzodiazépine (anxiolytique) » -

(N: systeme nerveux central) L .9

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (INDICATIONS THER/ ysanXIa 10mg O
Ce médicament est préconise dans |e traitement de I'anxiété lorsque celle-¢

ATTENTION ! 40 comprimé’s
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT (CONTRE-IM i
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans lgs cas suivants
. insuffisance respiratoire grave,
- insuffisance hepatique grave 6 T
. syndrome d'apnee du sommeil (pauses respiratoires durant le somimrew,
- allergie connue a cette classe de produits
(e doit pas étre utilise sauf avis contraire du medecin, en cas de myasthenie ou d'allaitement N
N CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

18000250289




MididUic giave UU 1O
Maladie grave des reins
Maladie grave du coeur
Lupus érythémageux disseminé
En cas de doute, il est indispensable de demander l'avic <~ utsac

B b - 2 30
ertains antidépresseurs (inhibiteurs sélectifs de la recapture de la
sérotonine)

Pemetrexed
- Ciclosparine, tacrolimus.

a.|'administration de cette

¢ -
:( ;:;L;:;;}::Tp:;r:&uen /»-N —'IQGIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
UTIONS D'EMPLOI ‘ abjet
Faites attention avec ALGOFENE 400 mg, comprir 8 RACTIONS AVECL
A furt.eldm. supérieure 3 1200 mg/jour, ce médicame: g ! RAPIES ALTERN/ EE:MDU"S e s
prcgmetés anti-inflammatoires et peut provoquee des | ﬁ (objet
parfois graves qui sont ceux observés avec les mé v
anti-inflammatoires non stéroidiens, R 8 ISSZSSE El‘ C )
Les médicaments tels quALGOFENE 400 mg, comprin > :;"W il SanepTAmcieR ayante
pourraient auamentes le dsaue de crise cardianua fin ] \
5ra N
- a_ w \ \’éﬁ ,enez votre médecin en
[s
éf\:ég J& thinite chronique, une sinusite

Algofene

Ibuproféne

Veuillez lire attentivement |intégralité de cette notice avant d'utiliser ce
médicament.

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

5 vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus

diinformations & votre médecin ou 3 votre pharmacien
(e médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez
jamais 3 quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela
pourrait bui étre nocif.
51 V'un des effets indésirables devient grave ou i vous remarquez un
effet indésirable, non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
médecin ou pharmacien.
PRESENTATION
ALGOFENE 400 mg comprime pelliculé, boite de 30 comprimeés.
COMPOSITION
Substance active - Ibuprofene
ALGOFENE 400 mg comprimé pelliculé, contient 400 mg dibuproféne
ar comprime.

\ )

\ QQ

\ ) +d'asthme, notamment chez certains
44 un anti-inflammatoire non

© Anticoagulant. Ce médicament peut
e, /ons gastro-intestinales graves
Dam. s (hernie hiatale, hémorragies digestives,
ulceres de., ou du duodénum anciens)

De maladie u. .2ur, du foie ou du rein
. Devaricelle, (e médicament est déconseilfé en raison
d'exceptionnelles infections graves de la peau,

De traitement concomitant avec d'autres médicaments qui
augmentent le risque d'ulcére gastroduodénal ou hémorragie, par
exemple des corticoides oraux, des antidépresseurs (ceux de type ISRS,
C'est--dire Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine), des
médicaments prévenant la formation de caillots sanguins tels gue
I'aspirine ou les anticoagulants tels que la warfarine. Si vous étes dans
un dg ces cas, consultez votre meédecin avant de prendre ALGOFENE 400
mg,gomprimé pelliculé

Datraitement concomitant avec du méthotrexate & des doses
sup?r:cures 420 mg par semaine ou avec du pemetrexed

en cas de varicelle,
Trés exceptionnellement peuvent survenir des manifestations
bulleuses de 1a peau ou des muqueuses (sensation de brilure
accompagnée de rougeur avec bulles, dloques, ulcérations)
Dans tous ces cas, il faut immédiatement arréter le traitement
et avertir votre médeci
Au cours du traitement, il est possible que surviennent:

Des troubles digestifs: maux d'estomac, vomissements, nausees,
diarrthée, constipation,

Exceptionnellement, vertiges, maux de téte, rares troubles de la vue,
diminution importante des urines, insuffisance rénale
Dans tous ces cas, il faut en avertir votre médecin.
Exceplmnne\lemeng, ant été observées des modifications du bilan

UTILISER DES MACHINES

Dans de rares cas, la prise de ce médicament peut entrainer des
vertiges et des troubles de la vue.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Sans objet

POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) D’ADMINISTRATION,
FREQUENCE D'ADMINISTRATION ET DUREE DU TRAITEMENT
Posologie:

RESERVE A LADULTE (plus de 15 ans)

La posologie varie en fonction de lindication

T Pusoﬁqw usuelle
| Nombre de
comprimeés a

400 mg par prise |

Nombre
de prises par jour

Tnﬁ?tiorrs rhumatismales

Traitement d'attaque 2 3
| -Traitement dentretien 1 | 3 |
| Regles douloureuses | 1 4 maximum
[ Autres douleurs et/ou fievre | 1 |3 maximum
Mode d'administration




