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. : - aration de Maladie
“RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~MUPRAS b

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? W19-539614

& d’Actions Sociales

i ! de Royal Air Maroc /\\\ D : q' Jir 5; z }Z{

Conditions générales : O . O : - O i DA_ tre:
*  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Opthtle MERES
¥
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. casee rwﬁ a§hérent (e) )
" Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 2 compter de la premiére consultation. Matricule :-22)- G - s Société :
® Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif O Pensionné(e) D Autre : e
r 1
ti Itiples, parodonti ntie, héses dentaires, prothése: iti adi i , ’ ) ‘ /
extractions muI iples, p rf.f ontie orthodontie, prothéses dentaires, pr s auditives ou orthopédiques ains o & Pt Bﬁj\)_bgg_)p—.:) ﬁo\../ N
que pour tous les actes effectués en série. j o
. . A : , ; s G : ) . )/]_% 0’] __,A 5 | b q ...................
En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dé Date de naissance : T

soins.

Maha buedle

Adresse :
Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél.: - e Total des frais engages : « s Dhsj
Radiologie et Biologie : o
€ ’ Cadre réservé au Médecin N

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :

‘

Date de consultation : 7_, g

LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Conjoint

Nature de la maladie:v—-:x;\--. L | T%(LLQF\L:}Q\

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins.

Dentaire : ances,: &v 5. * A
- i & " a . i -&
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es A ﬁ il
obligatoire avant le début de traitement. ! )
- - . 3 . 3 £ s
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. P ) N v i
. di &6 <oi : < P hés d - lai J'atteste sur, dr l'ex < B 5 7.' S e acation. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris gbnriais (9(& d : = & —
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & oy . . P . 7 " S—
"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signat de i'atitem(e} g
mois. ‘ NG
s,
\
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
o

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

Déclaration de maladie ¥ W19-539614

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule : % 9—& g

Il sera nécessaire de le présenter pour toute SR ) :m / @E_."jgp A
réclamation ultérieure. adhér 3!) 3 s
Total des frais efgagés rar e ot ffe s B s saeias

Coupon a conserver par adhérent(e). Date de dépét :

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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
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Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
attestant le Paiement des Actes

...... INP : [ j l l | l i || | Important. : . . o .
B Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents | Naturedes| . ... we:L L LV L I IT]
Traitées Soins
T —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
i
il
MONTANTS
DES SOINS
N —
DEBUT
DEXECUTION
, IOETINIEE SRS a——
RS ——
AN
D'EXECUTION
L
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
" CCEFFICENT
DES TRAVAUX
DES SOINS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cabinet d’Angeiologie et d’Explorations Vasculaires

Dr Fatima LIAMANI

Angeiologue-Phlébologue
Medecin vasculaire
Maladies des Artéres,des Veines et des Lymphatiques
Echo-Doppler et Doppler couleur
Traitement des Varices

Diplomée en Angeiologie de la F.D.M de Limoges(France)
Membre des Societés Francaises d’Angiologie et de Phlebologie.
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NOTICE : INFORMATI(

daflon

Comprimé pelliculé
Fraction flavonoique purifiée m

\
I P ——
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. daflon"1000.;

6. Contef
- 30 comprimés peliculés 9

h ISE
Classe pt \PIL-
LAIRES/H
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contenus dans ce medicamenE mEntbunnes dans la rubnque &
Avertissements et précautions

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre Daflon 1000 mg, comprimé peliculé

Enfants

Sans objet

AUTRES MEDICAMENTS ET DAFLON 1000 MG, COMPRIME PELLICULE

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, awez récemment pris ou pourriez prendre
tout autre médicament.

DAFLON 1000 MG, COMPRIME PELLICULE AVEC DES ALIMIENTS ET BOISSONS

Sans objet

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Si vous Btes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou planifiez une grossesse,
demandez conseil & votre médecin ou pharmacien avant e prendre ce médicament.

Grossesse ;
Par mesure de précaution, il est préférable d'éviter |'utiisattion de Daflon pendant la grossesse
Allaitsment -



<~ VENOXYL

GEL

COMPOSlTlON
» Aqua ": AN ‘T
+ Alcohol denat . VE62 11-
+ Carbomer —LQT__EEB_
« Arachis Hypogaea
= Menthol Prix /5 A
« Triethanolamine hethd
+ Benzophénone 4
+ Cl 42090- ——

« Cl19140

PROPRIETES :

VENOXYL GEL, grace a l'originalité de ses actions synergiques, lutte etticacement
contre :

* lourdeur et pesanteur des jambes

* Sensation de chaleur des jambes

* Mauvaise circulation

VENOXYL GEL par ton action décongestionnante apporte aux jambes fatiguées
une sensation immédiate de fraicheur, hydrate et redonne élasticité @ la peau.



o DUOXQL® 500 mg/2 mg
Comprimé
‘ Boite de 20

ParaCéramo"-n! DUOHOL soomyzm 1O 3

I Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avani de p| = o= T8 comerims =T
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

I Si vous avez foute autre question, si vous avez un doute, demandej

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit Ne le

[symptémas identiques, cela pourrait lui étre nocif. |
'Sirmdesaﬂuuhdéunblesdevbﬁtgrawnusivouamnuqq

Iparlez-en & volre médecin ou & volre pharmacien.
,]—I

Excipients : lidagae g T R Q5. '
Excipients 2 effet notoire : Ami lactose. ————

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? ' DUOXOL s00mg/2mg %
icament est ise dans : 20 comprimés
- Traitement symptomatique de la douleur d'origine humatismale ou musculal
- Traitement d'appoint des contractures douloureuses au cours -
+ des affections vertébrales dégénératives et des troubles staliques veriéh
5

+ des affections traumatologiques et neurologiques (avec spasticité).
ATTENTION 1
DANS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7 ' glli18000M1 2073
icament ne doit pas encas :
- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,
- de grossesse,
- d'allaitement,
- dinsuffisance hépatocellulaire,
- d'hypersensibilité & 'un des excipients du produit,
- chez l'enfant de moins de 15 ans.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
s patients souffrant d'i ce lique etlou rénale, d'affections cardiaques ou pulmonaires, Gviter les traitements

- Pour éviter le risque de surdosage au paracétamol, vérifier I'absence de paracétamol dans la composition d'autes médicaments.
- Le thiocolchicoside doit étre administré avec prudence chez les patients épileptiques ou A risque de convuliskns,

- En cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui pourra éventuellement réajuster la posologie.

- Eventuellement, ingerer les comprimés avec un pansement gastrique.

- Ne pas dépasser |a dose prescrite.

- Il est consellé de consulter un médecin pour des traitements excédant 7 jours.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
malabsorption du glucose et de galactose, ou de déficit en lactose,

L'amidon de blé peut provoquer des réactions allergiques chez les personnes allergiques au blé ainsi que des intolérances chez
les personnes souffrant de maladies coeliaques.

AMEN A | ONS :
Al ¢ LUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
DUOXOL® peut augmenter a toxicité du chioramphénicol

En cas de trailement avec des anticoagulants oraux, on peut 'administrer occasionnell comme analgésique d'élection.
E"’""&"""‘""r'n‘&”"mfa le dosage de f'acide uri I & lacide ph osage

prise de paracéta usser le e de |'aci ue sanguin par la méthode & I'aci ho ue et le d

de la glycémie par la mé'!)heode a la glucose oxydase-paroﬁaa. poLIgay




