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

—
ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodantie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

éducation :
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 & la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit &tre 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

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
Caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angie Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N® P19- n56737
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(JOptique ,Qf 96 ) OAutres

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

DMaladie ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e]) ~

Matricule :................ /.'QUE ......................... SOCIEtE : ..o RAM ........... e nes
O Actif @/Pensionné[e]

| * g

C}LM:.U..;!\,LH—.. ............................................................................................................................

Cachet du médecin :

Date de consultation : Z?N‘D\Izmﬂ

Nom et prénom du malade : __(S ......... W T

Lien de parenté : Luiméme

Nature de la maladie ;.. A 2 So) Qbﬁ\(@fb’)\\‘__ .............................................................
En cas d'accident préciser 185 Causes et CIPCONSLANCES : .......cc.ccciiiveeeeeeeeeeeeesrnsaneseaseasaeaareeeaesessssassnmsnnsns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rtal/a;ive a la protection des données personnelles.

Faita:. .. CabaManCea. Le:.. SA /L AR/ 2odes .

Signature de I'adhérent(e): ........>=
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EXECUTION DES ORDONNANCES 2]
Cachet du Pharmacien =" \ o
ou du Foyfisseur o ate Montant de la Facture

BT T F.'a‘f."r'..- —
VoA L ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du B Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... |
AUXILIAIRES MEDICAUX :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
J

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

. - - y _— . . 2 o .
Le praticien est prie de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
A

.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de|

Nature des
Soins

Dents

= Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICENT |

DES TRAVAUX

25533412
00000000 | D0oDoooO

21433552

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession

DATE DU
DEVIS
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CLAVULIN 1g_2 boites & ‘."} .

1 sachet matin et soir au début des repas
endant 8 jours.

84 ErFIPRED 20 mg
3 comprimés le matin dans un demi verre d’eau pendant 6 jours

W3 xaran

Icomprimé 3 fois par jour pendant 1 mois .
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119, Bd. Bir Anzarane Résidence RAMZI (B)2*™ Etage Madrif - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 23 84 84/ 05 22 99 26 53 - 05 22 99 26 53
E-mail : belqadif@yahoo.fr
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tanakan 40mg !

EXTRAIT DE GINKGO BILUEA

comprimé enro

Veuillez lire atlenhvemem cette notice
avant g
contien
pour va
Sivous |

avez un :
d'inform
pharmat L 4] 4 %0
et de con

S5y

sistent, CoNounwe vyoworrouecTT
. S\ vous remarquez des effets indésirables
non mentionnés dans cette notice, ou si
vous ressentez un des effets mentionnés
comme étant grave, veuillez en informer
votre médecin ou votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE TANAKAN 40 mg,
comprimé enrobé ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
TANAKAN 40 mg, comprimé enrobé ?

3. COMMENT PRENDRE TANAKAN 40 mg,

comprimé enrobé ?

4, QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER TANAKAN 40
mg, comprimé enrobé ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

WA WA I A OGS TS T = AL Al S
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EFFIPRED"®

(Prednisolone)
* .

PRESENTATIONS

Boite de 30 comprimés effervescents & 5 mg =oMidd D

Bofte de 20 comprimés effervescents & 20 mg Eﬁ'g 32%'1353
COMPOSITION LoT 04018 3

- Comprimés effervescents & 5 mg

Prednisolone (sous forme de métasulfob de sodium) 5mg

Exciplent qsp. 1 comprimé effervescent

- Comprimés effervescents 4 20 mg

Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium)...........c..cccooume 20mg

EXCipient g8p.......cooovveveevreernrerrnene .1 comprimé effervescent
PROPRIETES
EFFIPRED® est un glucocorticoide & usage systémique, ufiisé principal pour ses
propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immunodépressive.
INDICATIONS

Affections rhumatologiques, respiratoires, ORL, ophtalmologiques, neurologiques,
néphrologiques, néoplasiques, infectieuses, hémalologiques, endocriniennes, digestives,
dermatologiques, et dans les connectivites et collagénoses.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conft i 4 la prescription du médeci
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin.

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non controlés par un traitement.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE

En cas de trai prolongé :
- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en
calcium
- Réduire l'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé & 5 mg).

- Ne jamais arméter t 1t le trail mais
progressivement les doses en suivant la prescription de volre médecin.
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CLAVULIN®

Dénomination du médicament
CLAVULIN 1 /125 mg ADULTES, poudre pour suspensk 1‘9
CLAVULIN 500 mg/62,5 mg ADULTES, comprimé pelliculéd »

médicament.

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la refire.

 5i vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
ummanmmm

* Ce aété prescrit (ou a été prescrit & votre
enfant). mhmmtmmu‘m méme en cas de symplimes
identiques, cela pourrait lul

. ﬂt'mmmmmmwimwuﬁazmﬂ
indésirable non mentionné dans cette notice, pariez-en & volre médecin ou

Dans cette notice :
m‘w—uuwnmmwm&m»

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNATRE AVANT DE PRENDRE

CLAVULIN 7

COMMENT PRENDRE CLAVULIN ?

QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
COMMENT CONSERVER CLAVULIN ?

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1.
2
3.
4.
5.
6.

Indications thérapeutiques
CLAVULIN est utilisé pour traiter les infections dues aux germes sensibles et/

ou aprés un par ce méme par voie injectable,
WMManmmmm
Tinfection peuvent étre multiples etiou ré

avant de prendre ce médicament
MMMWMMTB.MM sans objet.

. S|mmwmwmrm armmuma
1o ot i i PR
. Sl avez déja p er flité) & un
WMMMQMWMGJMM
ou du cou.
*  Sivous avez déja eu des problémes au foie ou développé un ictére (aunissement
de la peau) lors de |a prise d'un antiblotique.

— Ne prenez pas CLAVULIN si vous &tes dans I'une des situations
mentionnées ci-dessus.

En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant de

prendre CLAVULIN.

Faites attention avec CLAVULIN :

Demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre ce
médicament si vous :

*  souffrez de mononuciéose infectieuse,

* Bles traité(e) pour des problémes au foie ou aux reins,

« n'urinez pas réguliérement

Encsdadnuln demandez conseil & volre médecin ou votre pharmacien avant de
Dans certains cas, votre médecin pourra le type de bactérie

de I'infection.

Selon les résultats, il pourra vous prescrire un dosage différent de CLAVULIN ou
mmmmm

mwmm-hmwumm

Si vous étes enceinte ou 5'il est possible que vous le soyez, ou si vous allaitez, vous

devez en informer volre médecin ou volre pharmacien.

Demandez consell 3 votre médecin ou votre pharmacien avani de prendre un

queiconque médicament.

Gonduite de véhicules el utilisation de machines ;

wmwmmmmmmum
conduire.

Ne conduisez pas et 'utilisez pas de machines si vous ne vous sentez pas bien.

ADULTES, poudre pour suspension buvable en sachet-dose :
wwalwmn qui est une source de phénylalanine.
Celle-ci peut étre nocive chez les enfants nés avec une maladie appelée

=phényicétonuries.
* CLAVULIN contient de la maltodextrine (glucose). Si votre médecin vous a
informé{e) d"une intolérance &

sucres, contactez-ie avant de prendre ce

Posologie
Adultes et enfants de 40 kg et plus
« Dose habituslle - 1 sachet 19/125 mg ou 2 comprimés 500 mg/62.5 mg trois fois

par jour
« Dose inférieure : 1 sachet 19/125 mg oy 2 comprimés 500 mg/62.5 mg deux fois

par jour
Entants pesant moins de 40 kg
Les enfants 8gés de 6 ans ou moins doivent de préférence étre traités avec
CLAVULIN en suspension buvable ou en sachet 500 mg/62.5 mg
Demandez consell & votre médecin ou a votre pharmacien si vous devez donner des
mmwammwmumu
Patients souffrant de problémes rénaux et hépatiques
. Enmaumm-mnmuummmm
Le médecin pourra prescrire un dosage différent ou un autre
. &wammuumammmmm
nécessaires afin de vérifier e fonctionnement de

* CLAYULIN 16/125 ma sachets ; Juste avant la prise de Clavulin, ouvrez le sachet
et mélangez son contenu dans un demi-verre d'eau. Avalez le mélange au début

d'un repas ou un peu avant.
; Avalez les comprimés entiers avec
mvlud‘-lalmdmmuum avant
les prises de maniére réguiiére au cours de fa journée ; elles doivent
#tre espacies de au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 heure.
= Neconduisez pas et n'utilisez pas de machines si vous ne vous sentez pas bien
* Ne prenez pas CLAVULIN pendant plus de 2 semaines. Si vos symptdmes
persistent, consuftez de nouveau un médecin.

$i vous avez pris plus de Clavulin que vous n'auriez di :

La prise d'une quantité excessive de Clavulin peut entrainer des maux de ventre
(nausées, vomissements cu diarthée) ou des convuisions. Parlez-en & volre médecin
e plus 15t possible. Montrez la bolte de médicament au médecin.

i vous oubliez de prendre CLAVULIN :
Si vous avez oublié une dose, prenez-la dés que vous y pensez. Attendez ensuite



