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RECOMMANDATIO mPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives cu orthopédiques ains
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 d4
s0Ins
Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatocirement 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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢

mois
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= Déclaration de Maladie
= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance No W19-543221
& d’Actions Sociales / l 0 l
17

de Royal Air Maroc

U pentaire OOptique DAutre.r.

Cadre ré d%nt (e)
Matricule : Dﬁ'% " Société :
O Actif (O Pensionné(e) (O Autre:
Nom & Prénom : QHD .

Date de najssance =

Cadre réservé au Médecin “

Cachet du médecin :

Date de consultation : C‘C C}f/
Nom et prénom du malade : HN %R LQH K"E &M"‘ It} 13\ M (_A‘ Age .

(4 Lui-meém :] Confoint b D Enfahl:
e

En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSLaNCEes ; « i@ g

Lien de parenté :

Nature de |a maladie ;- (:}

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ¥

3

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com
o 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 donnd

a caractere personnel

MUPRAS :Centre All: : h-¢ tage Angle F M Y kir et R 3l Ben Abdell Juart |

J'atteste sur I'honneur I'exactitude de€ renseignénents portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copmais, lause relative & la prptection des données personnelles.
Faita: % tﬁf - C& @5/2@22_‘)

Signature de l'adhérent(e) -} s
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AzZix

Aathromycine

TN

! 2 9 ite moyenne, sinusite, angine et
N \““““ _scciques (chlamydia trachomatis).

CONu.— oo TIONS ‘
- Antécédents d'allergie a I' aznhromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévére. |
MISES EN GARDE : ‘
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit &tre signalée immédiatement & votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.

- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- Enl'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales.

- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg

en une prise par jour pendant 3 jours,

MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).

mes sensibles telles que : ‘

A

pris bronchite et pneumonie);

idemco 101005 - 04.11

I I | I | Doty w
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S. Bachouchi - Phanmacien Responsable



Cotipred® 20 mg

o X
Pr(dnisolone "
COMPOSITION :
Prednisolone (Sous forme rfétasulfobenzoate sodique) exprimé en base ... .20mg
Excipient q.5.p. A comprimé
Excipients a aﬂal noloue Jadose sortntol (oonlenu dans I arOrne orange-pamplernousse)
PRESENTATION :

Boite de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de cassure.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies ol il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.
CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- |a plupart des infections, - certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,
- allergie a I'un des constituants.

Ce medicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin, en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme
cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres inleractions)

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES :

Ce médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladie du cdlon,
d'intervention chirurgicale récente au niveau de lintestin, de diabéte, d'hypertension artérielle,
d'infection (notamment antécédents de tuberculose), dinsuffisance hépatique, d'insuffisance
rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire).
Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de
I'Europe, en raison de maladies parasitaires. 5 \
PENDANT LE TRAITEMENT : g5 oo,
Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de row, ° oo ermis d et
En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalems

recommandations de votre médecin pour la diminution 7

Sous traitement et au cours de [année suivant lamétdutr PPV :48DHS0 rise
de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de sty PER :02.23

PRECAUTIONS D'EMPLOI : e

Pendant le traitement, volre médecin pourra vous conss  LOT: Jagg sier
pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 m¢

ire les

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER , 1 DE
VOTRE PHARMACIEN. -

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INT7L)) #/ftconmn L

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS F . {ENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUT} VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment ¢ ertains
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridi, e, ‘eineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincam 100165

GROSSESSE - ALLAITEMENT : 05/1

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la ¢ 4 sessité, Si
vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, zar ui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

ALLAITEMENT : L'allaitement est & éviter pendant le traitemet dans le lait

matemel.



. TOUDEX® sirop

*
Forme et présentation : .
Sirop. Flacon de 125 ml, Flacon de 200 m!|

<

Composition :
Cassis feuille, mauve bleu fleur (eau, potassium sorbate, sodium benzoate,
"ique), extrait fluide de cassis et de mauve (potassium
nzoate, gommes : acacia, xanthane et thixogum, acide

glycérine, acide
sorbate, sodium.
citrique monohydrate,®spartame, aréme framboise, eau).

Propriétés :

TOUDEX® est une association synergique de mauve et de cassis (i fluid*)
bénéfiques pour les irritations de la gorge, les encombrements et
inflammations des voies respiratoires.

La mauve posséde une action pectorale, calmante, adoucissante et
émolliente.

Le cassis (i fluid) posséde une action anti-inflammatoire naturelle.

*I fluid est un procédé unique breveté grace auquel I'ensemble des
composants de la plante est précieusement préservé, pour étre restitué dans

son intégrité.

20
2L
Conseils d'utilisation : g §f§‘ x § 33
Agiter avant utilisation. E;“‘Aé: s ) = g3
[
Nourrisson (& partir d'un an) : - 5 ? )
Enfant : 1 & 2 cuillerées a caf LUT .
Adulte : 1 cuillerée : o 095 Tsg01,. o,
TOUDEX: ppr, - >
Durée d'utilisation : DEX’ 200 ml
Une fois le flacon ent i son
ouverture.
N
| 6 “!2558108 >

Fabriqué Phytéo Laboratoires

Distribué par Ramo-Pharm

: d-uﬂ"scmon :

Complément alimentaire n'est pas un médicament,
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) PHARMACIE LES JARDINS DE L'OCEAN

RTE D AZEMMOUR KM 15 DAR BOUAZZA

R.C :399369 PatentEL3296%1 T

Docteur en pharmacie TVA:

Tél 05222908 »

Le 06/08/2020 FACTURE N°245038

N° ICE - 001987906000033 BENSALAH KERMOUDI LAILA
N° IF : 25109233

ICE N°:
; ‘ ’ PR I : o | )
| . " e | Total Dont | %
‘ Qté Désignation | PPV Unitaire 1 BRUT TVA { Tais |
1 TOUDEX SIROP 200 ML S/S 79,90 79,90 ‘ 13,32 20,00
| 1 | ULTRALEVURE CO 250MG 10G \ 37,00 |‘ 37,00 l‘ 2,42" 7,00
1 | COTIPRED CO 20MG 20U | 48,50 48,50 | |
! |
1 AZIX CO 500MG 3U 1 79,70 | 79,70 |‘ 5,21 7,00,
| 1 | OSTEOCARE CO 4 108,65 1 108,65 # 18,11 20,00
1 DOCIVOX 69,00 Bl 69,00 1,50 | zo,ooj
| o T — e = P S— | (S S S BE. |
| \ ‘ 1
| | | | | |
| \ | \
| | | |
! |
\ \ ! ! \
\ | \ |
|
| | |
|
| | | |
|
| | | ' | .
| ‘l | il
| | | '
| \ ‘ ‘ |
[ | ‘ |
| | |
| .
|
‘ | \ |‘ \ |
\
| |
\ | |‘ | |
| ‘
B o ] | | | —
|TOTAL T.I1E 422,75_
i 1 | - \
NbrArtices — TVA 7% Base : 116,70 | Montant 763 | TVA20% Base: 257,55 Montant 42,93

~ Arrété la présente facture 4 la somme de : |
Quatre Cent Vingt Deux Dirhams et 75 centimes.



