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

1ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 drthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
sducation :
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 a la feuille de soins.
ntaire :
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 &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.
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
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&8me 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 18 - www.mupras.com

MUPRAS

——
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc (L 1" /J— (

Déclaration de Maladie : N° P19-0005339

O Maladie O Dentaire (J Optique (JAutres
_Cadre réservé a 'adhérent (e) y ~
Mal:nculet\ocz)]- .. Société : ?\.&(\'\ ....................................................
O Actif (3 Pensionnéle) (0 AUIPE e

Nom & Prénom : \‘\?\‘f}ﬁl\ b:\'x.l&\xl ;\\ Date de naissance : \\\ 1 WA l \%J)

Adresse/z\)s“' /\\-\ U Sal | L N dsiambe. Malomanez \3\-(@\
Téioggf)’s\ﬁw\'( <eeee. TOtal des fr:s)s engages :. A%ﬁy\pﬂ

Cadre réservé au Médecin \ v 4 ?.“. ~

Cachet du médecin : OC\\%,%' :f":\m\

Lien de parenté : (B\Lurméme D Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie :................... Hm .......................................................................................
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES :© ... ....oco oo

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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. Total des frais engageés :....................... il
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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 sains.

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
................................................ : De_m".s Natur_'e des Ceefficient
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> ‘ .20 (204
........................ { - O MONTANTS
................................... S X DES SOINS
8 8
D 4 ’; G
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1 $r DEBUT
5 O 5 D'EXECUTION
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Désignation des Montant -
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B 1y 8 1 _ R ol o St —— o FIN
........ ETRARl PR, W3 7 ¢ oo T I o D'EXECUTION
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: ; o : : S 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
== R __ AUAILIAIRES VI ) : ME 2 25, S . s 00
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...................... 8 MONTANTS
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................ : DATE DU
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DATE DE
L'EXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. ‘ VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
!
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Dr. Mehdi BENJELLOUN Q' sl Gaae HerSul

Spécialiste des Maiadies~ il polyel b olazs)
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1 gelule le matin et éq\r pendant 2 mo.«s
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Rue 2, N° 61 - 1er Etage - RP chhdia - EL Oulfa - Casablanca - Tél.: 0522.91.07.62 - 0604.72.39.14 - E-mail : drmehdibenjelloun@gmail.com
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' Docteur Mehdi BENJELLOUN

Cardiologue

NOTE D'HONORAIRES

Facture N°: 20200000070 Date : 08/09/2020

Nom du patient : ABDELHADI HAKANI

Actes :
Acles . Holter Tensionnel

Montant payé : 800,00 DH

Mode de paiement: Espéces

%

Adresse : Rue 2 n61 ler étage-Rond point Chahdia
El Qulfa-Tel : 0522910762, CP 0, Casablanca, Maroc
Email : drmehdibenjelloun@gmail.com
INP : 091170670 - ICE : 00168245000091




AFOR

aationd
AR® 50 mi.
DC: : Sulpiride \
Veuillez lire attentit
médicament car eile €
* Gardez cette notice, W
= Si vous avez d'autres
pharmacien ou votre infirms,
«Ce nt vous  té personnellement prescrlt AUV!AR
d’autres, méme en cas de symptdmes identiques, cg'
= Si I'un des effets indésirables devient grave ou si ¥

non mentionné dans cette notice, parlez-en & votra

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que ALMIAR® 50 mg. néixﬂasetdan 6 000 >
302

2. Quelles sont les informations & connaitre avant ve —
3. Comment prendre ALMAR® 50 mg, gélules?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? -—
5. Comment conserver ALMIAR® 50 mg, gélules?

6. Informations supplémentaires.

1.0U'EST-CE QU'ALIVIAR® 50 |

?

MG, GELULES ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
« Classe pharmaco-thérapeutique : Anfipsychotique neunleptique, benzamide code
ATC : NOSALOT

|l appartient 2 la famille des benzamides. C'est un antipsychotique leptique.

* Indications :

Adultes : traitement symptomatique de courte durée de l'anxiété en cas d'échec des
thérapeutiques habituelles.

Enfant (de plus de 6 ans) ; Troublcs graves du mmmﬁammt (agttaum automutilations,
staréntyples] mlammemdanste cadredussyndmmas

Hypersenslmméau mmndenuﬁl unMamEsconsﬂwam du pmdun
-Tumeur connue dépendant de la prolactine, par exemple (adénome hypophysaire a
prolactine ou cancer du sein),

-Phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénale provoquant une
hypertension artérielle sévere),
-En assoclation avec les dopaminergiques non antiparkinsoniens cabergoline et
quinagolide (médicaments utilisés dans les troubles de fa lactation),
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDEGN OU DE VOTRE PHARMAG!EN

lises en gart ecauti

Si vous présentez un des cas sq.livants, veuillez en informer votre médecin avant de
commencer le traitement par le ALIVIAR® 50 mg, gélules ;

- Eh cas d'apparition de fiévre inexpliquée, de paleur ou de forte Yranspiration, il est
impératif d'interrompre le traitement et d'alerter immédiatement un médecin ou un
service d'urgence.

-Avant la prise de ce traitement et afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre
médecin pourra étre amené & vous faire pratiquer un électrocardiogramme, En effet, ce
médicament peut provoquer des troubles du rythme cardiaque.

-Ce médicament doit &tre utilisé avec prudence chez les patients présentant des
facteurs de risque d‘accident vasculaire cérébral.

-Ce médicament doit étre utilisé avec prudence chez les patients dgées atteints de Anupamnsnnien
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