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

itions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luikméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 actas effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

macie :

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

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'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.

education :

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 & joindre & la feuille de sains.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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 radic-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 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - E@me Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e) %

Matricule é‘/(..:j .................................... Société: ............ P\A’LL/(‘ .......................................
C] Actif m Pensicnnéptf E] AREPE e P oo
Nom & Prénom ELFME .......... EL—KMVJ—Y_ ..........................................................
Date de naissance :..Q2.A.[ Q.4 &9[4‘5 .....................................................................................
Adresse DOHA’;A/
OO ARZA. . CASABLAMCH A
Tél.: 0636’22—3964_ Total des frais ;@Egé%&?;;;f(?. .......................................... Dhs

RN
~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de cnnsuitation:..!!xk..../...cb ..... fon SR
Nom et prénom du malade :.... C LFC&'{\.}QM\\\‘Q«“ .............................. Age:,éjﬂz{éﬁ
Lien de parenté : (J Luirmeme K'Conjoim’, (O Enfant
Nature de la maladie :.................... 'P\'\.u\.“\\;.g ................................................................................
En cas d'accident préciser les causes et circolstances

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

e J
— T _ A ..

Jwa@stg sur |'hgnneur I'exactitude des renseignements ;portés e 1A phes em:é}f.aﬁ Qg;daclare

avoir pris connaissance d Ig' clause relative a la pmtectionﬂ!l_gﬂonn‘a's e'hsoﬁw_e_il_ . T

Fait & C,ﬁo/‘}:ﬂbﬂ’ﬁuﬂf . AL (ET ,15/:.56;}2020

Signature de l'adhérentf§]: ....... - 778 5 2 R n 1 ? SE?




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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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 :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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'« Risonel 50 Mg
2 pulverisation, matin, pendant 2 mois
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RISONEL 0.( o ™

FUROATE DE MOMETASONE
Boite d'un flf Date Per. £

Suspension pour pulvérisation nascle.
,Mﬁthrinw&m nol
ce médicament.

« Gordez cette nolice, vous pourriez avoir besoin de
= Si vous avez toute aulre question, si vous ovez un ¢

m— | informations & votre médecin ou & volre pharmaci f

‘ + Ce médicament vous a été personnellement prescrity

| & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes iden,
1u| #&tre nodf.

I'un des effets indésirables devient grave ou si vous res,
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & voh.
a v:nm phurmocuan

COMPOSITION DU thcmm

Composition qualitative et quantitative en substance active par unité
de prise :

Furoate de mométasone monohydratée...
microgrammes.

Quantité correspondant @ furoate de mométasone anhydre......
microgrammes Pour une dose.

Une pulvérisation, délivre une dose de 50 microgrammes de furoate de
mométasone anhydre.

Ce médicament se présente sous forme de suspension pour pulvérisation
nasale. Boite de 140 doses. Un flacon correspond & 140 Pulvérisations

Les autres compasants sont :

Excipients : Glycérine, Cellulose microcristalline et carboxyméthylcellulose
sodique, Citrate de sodium dihydraté, Acide cifrique menohydraté, solution
de chlorure de benzalkonium, Polysorbate 80, Eou purifiée.

Liste des excipients & effet notoire :

Chlorure de benzalkonium, glycérine.

51,8

50

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE :
CORTICOIDE A USAGE LOCAL, (R: systéme respiratoire).

Le furoate de mométasone est un glucocorticoide. Il exerce une activité
anti-inflammatoire locale.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

. PPV: 119,10 DH

bmﬂvquc“" d
be les syrmp T
chage nat W
e de trous.

LAS, 5t COfOms

4 troitement ;

Se conformer & l'ordennance de votre't
Fré {'administrati

Veillez & toujours prendre ce médicanm|
votre médecin ou pharmadien. Vérifiez
cas de doute.

CONTRE-INDICATIONS :
Ne prenez jomais RISONEL* 50 mcrogr
nasale dans les cas suivants :

- allergie & l'un des composants,

- saignements du nez,

- en cas dherpés du nez, de la bouche ¢
- enfant de moins de 3 ons en |'absence
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPEINS
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIE}

EFFETS INDESIRABLES :
Comme fous les médicoments, RISONEL
pulvérisaion nasale est susceptible d'
monde n'y soit pas sujet.

Possibilité de survenue de moux de tite,
gorge, d'irritafion ou de sensation de
de la muqueuse du nez, de réactions
manifestations cutanées, et trés rorement
Une fidose nasale peut parfois

Ce médicoment contient un corticoide. C'est un
qui s'administre por voie nasale,

Il est indiqué:

- chez l'adulte et l'enfant de plus de 3 ans, en traitement de la rhinite
allergique,

- chez l'adulte pour soulager les symptémes liés & la présence de polypes
dons les fosses nasales.

POSOLOGIE :
Rhinite ollergique :

- Adulte et enfant de plus de 12 ans: la dose habitvellement efficace est de
2 pulvérisations dans chaque narine 1 fois par jour le matin. Lorsque les
symptémes sont améliorés, la dose peut &fre diminuée & 1 pulvérisation
dans chaque narine par jour.

- Enfant entre 3 et 11 ans: lo dose habituellement efficace est de 1 pulvérsation
dans chaque narine une fois par jour le matin.

L mise en route et ko dunbe du fratlement en sont foncion de lexpostion allergéniue.

traitement et d'envisager un froitement
envisage avec vous un frailement adaphé.
le traitement corficoide jusqu'a guérison
Trés rarement : possibilité de gloucome
['ceil), cataracte (opadification du crist
En cas, de persistonce des symptomes
consulter votre médecin.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A
Si vous ressentez un quelconque effet in
pharmacien. Ced s applique aussi 4 tout

dans cefte nofice.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS

Mises en garde

En cas de surinfection (mouchage purulent], d
concomitante, prévenir votre médecin,




Professeur Abdelaziz AICHANE

Spécialiste en Pneumologie-Allergologie
Exploration Fonctionnelle Respiratoire
40Rue Hopitaux ler étage Nn°5 T&l:0522220303

Date 14/09/2020 lempérature ambiante 25°C l'echnicien
Temps 17:36 Pression ambiante 1017 hPa
Humidité ambiante 56 %
Nom ©  Mina El fane Taille 155 ecm Age 68 Ans Date Naissance:01/01/19562
] Poids: 63kg Genre Féminin  BMI 26,2 kg/m?
ID 1MinEl 01011952
Medication
Volume(l)
Débit (Ifs)
= 8
6 4
¢ i TR TR T TN S FHRN T N
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
2 Temps (s)
I Volume (1)
& 2 4 8 - ;
Volume (1) 6 ‘
4 4 |
2 /‘-...-__,_._.-— ;
£ J
° 7 i i : | | | i |
0 1 2 3 4 5 6 7
Temps (s)
|
Paramétre Unité LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
cv 1,48 2,18 2,87 2,15 99 2,21 102 3 ¢ ‘
ct 1,93 1,68 87 2,21 115 32
VC ‘ 1,88 1,86 -1
VRE 0,65 0,47 73 0,00 -100
Paramétre Unite LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS | 1,20 1,82 2,45 1,58 87 1,66 91 5 |
CVFex 1,50 2,21 2,92 2,15 97 2,21 100 3 "
VEMS/CVF 65 76 87 73 75 3 |
DEP ‘ 3,89 5,38 6,86 4,27 79 4,39 82 3 ¢ |
DEM25 -0,10 1,04 217 0,61 59 0,62 60 2
~ DEMS0 : 145 3,26 5,07 130 40 1,47 45 13 ¢ |
 DEM75 2,67 4,89 71 2,78 57 3,11 64 12 e |
DEM 25-75 |/ 115 g, 255 3,94 1,20 47 1,30 51 8 ¢ |
tex 2.5 2,8 12 j,
+ - [ By TAT=™
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Spécialiste en pneumologie-Allergologie
Cabinet des explorations pneumologigues et allergologiques

Asthme et Maladies Allergiques tests cutanés Allergologiques
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Facture

EL FANE MINA

Act
€ QTE Honoraire

EFR SPIROMETRIE K30 4

600,00 Dh

Consultation

Total

Arrété la présente facture a la somme de:
neuf cents dirham(s)

plandl ol = sy of dsiiiane - 28 dsliase dlld 5 @iy Jo¥I gallatl cbasbizwll gL 40
40, Rue des hdpitaux. 1er étage N°5 en face pavillon 28 - hépital Ibnou Rochd - Casablanca
Té.. 052222 03 03 : waslygll



