RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L!IRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

=
Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

*  LUentente 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 I'accident est 3 joindre 2 la feuille d
soins.

Pharmacie :

L]

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 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 3 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esH

obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 j
molis.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

A caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

sablanca 20000 - Té 05 22 20 45 A€ G) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W19-562812
& d’Actions Sociales -

de Royal Air Maroc b \/‘ ¢ “) A

,EIMaladie O Dentaire 0O Optique OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Matricule ;o b% .......................

O Actif

Nom & Prénom : -

(O Pensionné(e)
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I, (WL WL

arese Ly Quad,,&VchMAau«;}vf’
........................................ R ———
L’ bL ? QLC{L ({ 7 Total de?frals engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation /IA ( /‘A /
Nom et prénom du malade ;8- M

Lien de parenté : O Lui-m
Nature de la maladie : : "[b

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin il de la M I

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissa Mlause relative a la protection des données P nnell
u.a
[N R — 7@ T o LE’

Signature de I'adhérent(e) : /h/ " /




Actes
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Ceefficient
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et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Hés HonoraiPes

Cachet duRharmacien
ou du/Fournisgéur
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Désignation des
Ceefficients
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Cachet et signature
du Particien

e L

Le praticien est prié de précmer la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquarit ia nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Nature des
Soins

Dents

Traitées Cceefficient

INP: |

WEERRNE Y

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H
26533412
00000000

21433562
00000000

00000000
355334M1

00000000
11433553

[Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique. necessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Loubna KABBAJ . Tl i 5yeaSal

Médecinegénérale ) (T [P N |
Femmes - Hommes - Enfanis Jlabl = Jlo; = glaws
- Ancien médecin Urgentiste Polyclinique Baazillall pdoars oMot linodusk -
CNSS Derb Ghallef, Casablanca Ll cloia¥ lowall Slawa sl
- Dipldme Universitaire de Diabétologie TGSl oy b 2ol polia-
Faculté de Médecine de MONTPELLIER : Hguigo wudall 4L S
- Dipléme Inter-Universitaire Hypertension Artérielle padl g g Las) _,a,a,.s 2ol i g =
Faculté de Médecine de STRASBOURG Eogul oy ol dds
- Echographie générale ) $aally pasall -
- Electrocardiogramme _...Ln.u‘:,.il.;,.g.ﬂi o=
Casablanca,le: ... 16/11/2020: ;i staputtyu
MME AMRANI AMINA

« Mediveine 600 mg - comprimé sécable ‘
1 Comprimé, matin soir, pendant 15 jours
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Liste des excipients a effet notoire :
lactose monohydraté

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES
INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

COMMENT PRENDRE MEDIVEINE
600 mg, comprimé sécable ?

- Troubles de la circulation: 1 comprimé
par jour, le matin avant le petit déjeuner.
- Hémorroides : 2 & 3 comprimés par
jour au moment des repas.

Si vous avez 'impression que l'effet de
MEDIVEINE 600 mg, comprimé sécable
est trop fort ou trop faible, consultez
votre médecin ou votre pharmacien.

Voie orale.

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER
STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN

Si vous avez pris plus de MEDIVEINE
600 mg, comprimé sécable que vous
n'auriez di

Consultez immédiatement votre médecin
ou votre pharmacien.

Si vous oubliez de prendre MEDIVEINE
600 mg, comprimé sécable

Ne prenez pas de dose double pour
compenser la dose simple que vous
avez oubliée de prendre.

EFFETS
UELS ?

ts, MEDIVEINE
st susceptible
les:

stifs mineurs
_ traitement.

Si vous remarquez des effets indésirables
non mentionnés dans cette notice, veuillez
en informer votre médecin ou pharmacien.

COMMENT CONSERVER MEDIVEINE
600 mg, comprimé sécable ?

Ne laisser ni a la portée ni & la vue des
enfants

Ne pas utiliser aprés la date de
péremption figurant sur la boite.

Laals
Dlaglsee

Fabriqué par les Laboratoires SOTHEMA
8.P.N"1, 27182 Bouskoura - MAROC.

sous licence des laboratoires ELERTE

N13482A00 IMPRIMEPEL 08/14
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+ Raciper 40 mg - comprimé
ﬂ/Compnme matin, pendant 2 mois avant petit déjeuner
di

iveine 600 mg - comprimé sécable
1 Comprimé, matin soir, pendant 1 mois

@Jo(
\ 7( Vitamine d3 b.o.n. 200 000 ui / ml - solution injectable im et
buvable
‘ ()5 1 ampoule/mois pendant 3 mois

| 3( . Carva# - Gélule
1-Gélule, matin, soir, pendant 3mois
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© UTAV | CARUS
; ' 11/2022 |P.P.C
‘ A RVA S  LT:0V03 | 139DH
TEOLINE, ALLICINE .UT_AV CARViS
11/2022 |P.p.C /
LT:CV03 | 139rH
FORME ET PRESENTATION :
Gélule, Boite de 30.
COMPOSITION (par gélule) :

Extrait sec d’Artichaut 250 mg, Extrait sec d'Ail 250 mg. Excipients : Stéarate de
Magnésium, Amidon de mais. Capsule végétale en HPMC (Hyproméllose).

PROPRIETES :
CARVAS est un produit naturel a base de:
« Extrait sec d'Artichaut (Lutéoline) qui réduit le taux du cholestérol en stimulant
le foie et la vésicule biliaire.
« Extrait sec d’Ail (Allicine) qui réduit la synthése du cholestérol, posséde un effet
antioxydant et des bénéfices cardiovasculaires notamment sur la tension

artérielle et la circulation sanguine.

UTILISATION:
Contribue a réduire le taux de cholestérol et renforce les systémes cardiovasculaire
et cérébrale.

CONSEILS D'UTILISATION :
1 gélule matin et soir.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :
» Femmes enceintes ou allaitantes, demandez conseil & votre médecin.
« Ne pas dépasser la dose prescrite.
« Tenir hors de portée des enfants.
« A conserver dans un endroit sec et frais.

Fabriqué et Distribué par les laboratoires Bioxpert Maroc.
Promotion Médicale Bioxpert Pro Maroc.

Complément alimentaire n'est pas un médicament.
Autorisation du ministére de la santé n®: DA20181302230DMP/20UCA/MAv2
Autorisation sanitaire ONSSA n°: EPSCP.9.12.14
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Excipient : triglycérides 3
Pour 1 ampoule.
FORME PHARMACEUTIQUE
Solution injectable en ampoule de 1 m|
CLASSE PHARMACO-TH ’
ARNED O-THERAPEUTIQUE
NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE

DE LA DECISION D’ENREG]
BOUCHARA-RECORDATI et oom

70, avenue du Géné gt~
92800 PUTSAUK . B
NOM ET an~coSE DU FABRICANT
HAUPT PHARMA LIVRON
26250 LIVRON - FRANCE

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

ce médicament contient de la vitamine D qui
ermet la fixation osseuse du calcium.

j| est indique dans la prévention et le traitement

des carences en vitamine D.

TTENTION!
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE
MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans
leg cas suivants : ‘ ;
_ gllergie a l'un des constituants, notamment a la
amine D,
. \é‘tazrcalcémie (taux anormalement éleve de
calcium dans le sang), W33
_h ercalciurie  (taux anormalement élevé de
calcium dans les urines),

+iace calcique (calcul rénal).
- lthiaSe E DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE

DEMANDER ’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
gSEN GARDE SPECIALES  » 2

fin oéviter un surdosage en vitamine D, prévenir
A médecin en cas d'association avec un
Vot-rtement contenant déja cette vitamine.
sl ¢ d'administration de fortes doses et
e f es de vitamine D, ou en cas d'association
répcs fortes doses de calcium, il est nécessaire

¢ des ,
?jvesumamer le taux de calcium dans le sang et les
e SUNve

urines:

chaine Moyenne q.s
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Sl [ T <5
IDEN 11 l A ‘ “” “' ng " p € [1 1300 2722- /// OT/?E MEDUNS
COMPOS S Al 8118001 1273 PV : 20,90 py 2 2228 AT
ol PPV : 20,90 DH \MENOUT AUTRE
holecalcﬁéml (w‘tamme DS) : f" iy, rRE MEDECIN OU

TRE PLJ”L"""L -
SIGNALER Sﬁ/&"g‘ £
e Besoin, ce médicament peut étre
ERntPE;:ndam a grossesse Ou I'allaitement.
U R
(convient, cependant, de demander 'avis de votre

médecin ou de votre pharmacien avant de prendre

un médicament.

SER CE MEDICAMENT ?
pEAIENT T

Dans tous les cas, se conformer a I'avis de votre
meédecin.

Les posologies usuelles sont les suivantes :

En prévention :

Chez le nourrisson recevant un lait enrichi en
vitamine D : 1/2 ampoule (soit 100 000 Ul) tous les
6 mois.

Chez le nourrisson allaité ou ne recevant pas de lait
enrichi en Vitamine D et chez 'enfant jeune jusqu’a
5 ans : 1 ampoule (soit 200 000 UlI) tous les 6 mois.
Chez I'adolescent : 1 ampoule (soit 200 000 Ul)
tous les 6 mois en période hivernale.

Chez la femme enceinte : 1/2 ampoule (soit 100
000 Ul) au 6*™ ou 7™ mois de grossesse.

Chez le sujet 4gé : 1/2 ampoule (soit 100 000 UI)
tous les 3 mois.

En cas de pathologie digestive, de traitement
anticonvulsivant ou autres conditions particuliéres
décrites ci-dessus : se conformer & la prescription
medicale.

1 ampoule (soit 200 000 Ul) éventuellement répétée

une fois aprés 12 6 mois.

CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNEL-

LEMENT DELIVRE DANS UNE SITUATION

PRECISE :

-|L PEUT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE
CAS.

-NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE
PERSONNE.

MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION
Voie IM. L'ampoule peut étre également administrée
par voie orale.
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