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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 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

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Ftage Angle Rue Mohamed Fakir e 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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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Nature de la maladie -A'

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES e
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Dr. Mourad SAMI

Pneumologue - Allergclogue *
Radiographie numerique
Explorations Fonctionnelles respiratoires (EFR)
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1cp/j le soir pdt 2 mois 2 boites

A (), 00 « AEROMAX Budesonide solution nasale
y 1 dose dans chaque narine la matin 3 mois

( 3’}_\ (7 + Symbicort turbuhaler 200/6 ug
a 1 dose a inhaler soir pdt 4 mois 1 boite rincer la bouche

aprés chaque utilisation
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Dr. Mourad SAMI

Pneumologue - Allergologue

Radiographie Numérique

Explorations Fonctionnelles Respiratoires (EFR)
Allergologie Jaztls ‘}”‘H‘ - dyrelasod) iz
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Ancien Praticien des Hopitaux de Strasbourg (France)
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Dr. Mourad SAMI
Pneumologue - Allergologue
Ancien Praticien des hbpitaux de Strasbourg \

N°INPE: 091172593

Lu)oqlgam\sg_o

Mohammedia le : 23/11/2020

MR ADDOUM ALI

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE

Mr ADDOUM ALI

Né(e) le: 04/09/1987

Resultats :

Distension thoracique.

Absence d'autre lésion pleuro-parenchymateuse visible.

Aspect normal de la silhouette cardio-médiastinale.

N° 14, Résidence Zahraa,
Bd. El Hourria Angle Bd. Sebta

Mahammadia _TAl - NE 22 2n 90 20



Dr. Mourad SAMI L nlia @ als ye5anll
Pneumologue - Allergologue @ oal )Al &8 g lmia

Ancien Praticien des hopitaux de Strasbourg dgalaally ymall
N° INPE : 091172593 Iolo syl
[PREVIPEA PSP

Mohammedia le : 23/11/2020

Facture
MR ADDOUM ALI
Acte Honoraire
Consultation 250.00 Dh
Radiologie thoracique 150.00 Dh
Tests cutanés allergologiques 400.00 Dh
Total 800.00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
800.00 Dirhams

N° 14, Résidence Zahraa,
Bd. El Hourria Angle Bd. Sebta

Mahammadia _ T4l cAK 92 2490 20
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de I'enfant.

("ylence et céphalées sont exceptionnels.

Mise en garde et précauuu..s :
- La loratadine franchissant la barriére placentaire passant dans le lait, est
a éviter durant la grossesse et I'allaitement.

- L'innocuité et I'efficacité de la Loratadine n'ont pas été démontrées chez
les enfants de moins de 2 ans.

Posologie et Mode d'emploi :
Enfants de 2 4 12 ans :

Poids corporel > 30 kg : 10 mg de Clartec® une fois / jour (2 cuilléres-mesure
de sirop)

Poids corporel € 30 kg : 5 mg de Clartec® une fois / jour (1 cuillére-mesure
de sirop)

Adultes et enfants au dessus de 12 ans : 1 comprimé par jour, de préférence
le matin au petit déjeuner.

Vu I'absence de données suffisantes, la prudence est requise chez

les patients atteints d'insuffisance hépatique trés sévére.

Ne pas laisser a la portée des enfants.
Conserver a |'abri de I'humidité

Liste Il
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Clartec’

Loratadine

Formes et présentations :
Comprimés : - Boite de 30

- Boite de 15
- Boite de 10
Sirops :- Boite de 1 Flacon de 60 ml
- Boite de 1 Flacon de 120 ml
Composition :
Comprimé :
Loratadine (DCI) .........ccccocecimiinrnrererranns mstentmbe s St A 10m
ol a7 [ S R 1 comprim
rop :
Loratadine (DCI) ........cccccoevnnenn RSN 0,1g
T |
Propriétés :

- Loratadine est un Antihistaminique sélectif des récepteurs H1 périphériques,
d'action rapide et prolongée, compatible avec une prise quotidienne, par
voie orale, dénué d'effets secondaires sédatifs et anticholinergiques aux
doses thérapeutiques.

Indications :

- Traitement symptomatique de la rhinite saisoniére pollinique (Rhume des
foins), de la rhin~ ~~4riodinue. de certaines dermatoses allergiques
(urticaire,...).

- Traitement sy 5 urticaires aigués de I'enfant.

(=]
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L'h i 5= g8 ent &
Entants e mg o== 53 ) (

— In
Effets indésin S é & i Y )
Bouche séche, 8‘ ol W "l it exceptionnels.
- —— - ]
Mise en gards === < o

: N
—_—
- La loratadint & s /) vaIT N N assantdans le lait, est
a éviter durant == | Jia g A

- L'innocuité et reficacie uwa L L
les enfants de moins de 2 ans. L
Posologie et Mode d'emploi :
Enfantsde2a 12 ans :

Poids corporel > 30 kg : 10 mg de Clartec* une fois / jour (2 cuilléres-mesure
de sirop)

Poids gorporel < 30 kg : 5 mg de Clartec® une fois / jour (1 cuillére-mesure
de sirop)

Adultes et enfants au dessus de 12 ans : 1 comprimé par jour, de préférence
le matin au petit déjeuner.

Vu I'absence de données suffisantes, la prudence est requise chez

les patients atteints d'insuffisance hépatique trés sévére.

Ne pas laisser & la portée des enfants.

Conserver a I'abri de I'humidité
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Aeromaxe

Budésonide
COMPOSITION :
Budésonide (DCI) ..... TR ik aisveint T s+ <+ o+ svvnsssne 100 pg
Excipients q.s.p. ...... REEER . ... T 1 dose

Excipients a effets n

FORME ET PRESE ‘
Suspension pour pul . ; h suffisant pour
200 doses.

INDICATIONS : :
Traitement de la i€ l'enfant de plus
de 6 ans.

Traitement sym

POSOLOGIE ET MODE D'

Posologie : Adulte et enfant de plus de 6 ans : 1 application (100 pg) U®ns chaque narine,
matin et soir. Le traitement sera poursuivi en s'efforgant de diminuer progressivement les doses
dés I'amélioration des symptomes (en général 1 & 2 semaines). Chez les malades agés ou avec
insuffisance hépatique ou rénale, il n'est pas nécessaire de faire des altérations de la dose
recommandée.

Mode d'administration : Agiter le flacon avant emploi. Lors du premier usage, agiter le flacon
et amorcer la pompe par quelques pulvérisations dans I'air. Si l'appareil n'est pas utilisé
quotidiennement, il doit étre réamorcé de nouveau en pompant simplement une fois dans ['air.
Nettoyage : il convient de nettoyer réguliérement la partie supérieure en plastique. Pour cela, le
bouchon et I'embout nasal seront 6tés et les parties en plastique seront rincées a I'eau chaude
puis séchées complétement avant d'étre remises en place.

CONTRE-INDICATIONS :

- Allergie a I'un des composants.

- Troubles de I'némostase, notamment épistaxis.

- Infection oro-bucco-nasale et ophtalmique par herpés virus.



SYMBICORT® TURBUHALER®

-3 2.
200 /6 microgrammes par dose o
budésonide/formotérol %y o,
OO
Poudre pour inhalation ‘o,f%: °¢,'£."°5
v
NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR S Ay, g,
e 0O
Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre R N N o -
ce médicament. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. ///,{':»‘, A—
+ Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus “3’0,?"/;’-‘0,;
d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien. %y —

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a
quelqu'un d'autre, méme en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui
étre nocif.

+ Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou
a votre pharmacien

Dans cette notice:

1. Qu'est-ce que SYMBICORT® TURBUHALER® 200/6 microgrammes par dose,
poudre pour inhalation et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
SYMBICORT® TURBUHALER® 200/6 microgrammes par dose, poudre pour
inhalation ? PS10549

3. Comment prendre SYMBICORT® TURBUHALER®200/6 microgrammes
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