- <ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJET

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réserveé a 'adhérent (e]) - = =y
Matricule : ’{,i Erv (a Société : RH\\W ............................................. % U

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament 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 sains est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif E Pensionné(e] (0 AULPE e
extractions multiples, parodontie orthodontie, pr‘tltheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom L._ {_‘{ ,l'f O.L4 L {ﬁ g_b &‘1 W DL \
“gue pour tous les actes effectués en série. . T : Sd o
Date de naissance .....{0). « .7 el /l o O SO .

=  En cas d'accident, une déclaration précisant |es causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie : »
"-r.-...-r;" AAL. S B n < 7 U ST

e ¥, C?)\J Q0 15 L( Total des frais engagés -{i.é_) ........................................ Dhs

= Lesvignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointés aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

>

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & '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 e S
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : QS/O.\/Q_L\ ...........
Nom et prénom du malade (;E\Q\\A\\—l;ﬁ\.\l\/l& Age. L Do

= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation : - - - F

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de paresité : D Liiiridiong D Coniojnt O Enfant
rééducations. L‘
/ VW A QJAM
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :... A/ I VY LY LA NN !L """" Jg """""" L w """"""""""""""
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ’““"” . . e et ""],C’Wk“"—"-

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
P P 9 Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les r'ensergnemems sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
»,

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . - . T £ L;l i i .
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements porté$ sur la.présente déclaration. Je déclare

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees pe Dnnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. C.A.5 ~ A -f 47/

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Sign e de l'adhérentfe) :..............cccooveeiennn.

mois.

=
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - @me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de IHorloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

! praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

.
ke EXECUTION DES ORDONNANCES
Y Pharqrac:en Date Montant de la Facture
ou du Fournisséur
T 1 - 3 7 i
o L AL Y 1/ T
,,,,,,,,,,,, . B, R
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et:;'ésigﬁétu‘re du Date Désignation des Montant
Laboratoire®t du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, o
AUXILIAIRES MEDICAUX :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION
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|

.
e

0DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 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
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 Spécialiste en Chirurgie Géhérale 1 >

* Dipléme de Coeliochirurgie (Bordeaux France) ~

* Diplome d’Echographie (Montpellier France)

* Diplome d’Expertise Médicale et de Réparation

des Dommages Corporels (Casablanca)

* Ancien Chirurgien des Hépitaux o |
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Gout"\.!un culaires .

AURIDOL \ &

Contenu
-
1. Qu'est-ce que AURIDOL et dans quel cas est-il utilisé?
2. Informations importantes avant utilisation.
3. Comment utiliser AURIDOL.
4. Les effets secondaires possibles.

5. Comment conserver AURIDOL? S
6. Autres informati PHARMA Hay Raja 2 N*100 B PPC 63

401 Had Soualem Maruc ®

= g

AURIDOL (gouttes 118002 " 080099
propriétés osmoti arin
glycérol a deux pMh . ¢evicunques—rereules: 3 dans Ies gouttes

auriculaires: i) sa consistance huileuse, qui lui permet d'adhérer avec douceur 4 la peau au
niveau du site d'application et qui lui confére des propriétés protectrices et ii) I hygroscopicité
du glycérol, qui a son tour permet au glycérol administré par voie topique d'éliminer I'eau des
tissus oedématiés (effet osmotique), entrainant une réduction du gonflement, et done un
soulagement de la douleur. La lidocaine est utilisée comme agent auxiliaire anesthésique
local, qui potentialise 'action du glycérol et apaise la douleur d’oreille.

Le glycérol dans le dispositif médical AURIDOL adoucit aussi le cérumen, facilite son
élimination et, grace a ses propriétés hygroscopiques (de rétention d’eau) élimine I'excés de




ions d'emploi :

orragie gastro-intestinale ou d'une manifestation cutanée ou muqueuse, interrompre immédiatement
< traitement et consulter votre médecin.

Ce médicament sera administré avec prudence et sous surveillance particuliére chez les malades ayant des
antécédents digestifs.

L'attention doit étre attirée chez les conducteurs et utilisateurs de machines sur la possibilité de vertiges et
de somnolence.

Mode d'emploi et posologie :
Se 3+ xer ala prescription médicale.
Le- v rcchia usuelle est de 20 mg par jour en une seule prise jusqu'a disys’t»qg,"\:s symptémes

S i aatat ] =
K. résentations : - *

| ey ofte de 10 et 20 comprimés effervescents
«u ng - Boite de 20 comprimés sécables
XN ® 20 mg - Boite de 10 suppositoires

BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 sachets

Liste | {Tableau A)

Yo es

PROMOPHARM S.A.
Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L CHIESI FARMACEUTICI SpA

E£1£0'80P0SD Hic1ry du



BREXIN ©

Piroxicam Béta-cyclodextrine

Composition : |Comprimés sécables| |
| Piroxicam | 20mg
(équivalent & 191,20 mg de piroxicam |
| B-cyclodextrine) |
|Excipients g.s.p. ‘ 1 Pm
|Excipie ‘et notoire | \ @
L L e ﬁ "
Proprié®s : ==, :0 EPSARL Y 4 |
Antizinflammatoire non stéroidien du groupe des = § X :
o eEEEE T o ¥ \
et S | -
Indications : O———38 s
- Traitement des états douloureux aigus. B E SN ~.
- Traitement des rhumatismes inflammatoires aigt N1 =30
. .
Contre-indicatidfs : = ro W :
- Antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés p! "; e
telles que autres AINS ou I'Aspirine. e -

- Hypersensibilité & I'un des constituants.

- Ulcére gastroduodénal en évolution, insuffisance
- Enfants de moins de 15 ans.

- Phénylcétonurie du fait de la présence de I'Aspal :
- Association avec les anticoagulants oraux, autres | - , lithi g | -
- En cas de grossesse et d'allaitement.

Effets indésirables :

infestinaux : anorexie, pesanteurs épigastriques, nausées, vomissements, constipation, douleurs
ales, flatulences, diarrhées, ulcéres.

pactions d'hypersensibilité : dermatologiques, respiratoires et générales.

M



NAZAIR® 50ug /dose

NAZAIRe 50pg/dose ()

Sion pour pu]y‘ri‘.ﬁn" nasale

s 3

| !'!’llLWi’L

sodium, chiot alcool
purifiée, g.5.p PPV: 75DH 00
Classe pham
Glucocorticoit
2. DANS QUI
Indications
Ce médicame Ir voie
C'est un médic _—_IR— 1
* en traitement de la rhinite allergique chez I'adulte et I'enfant d
uniquement en traitement de Ia rhinite allergique saisonniére (rh
l'enfant de 4 a 12 ans
* pour soulager les symptdmes liés 4 la présence de polypes dan
chez I'adulte

NANS QUEL CAS NE PAS UTILI
Ne prenez jamais NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour p
dans les cas suivants:
« allergie & 'un des composants,
* trouble de la coagulation sanguine avec en particulier saignem
+ en cas d'infection herpétique nasale, buccale, orale ou oculain
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
Faites attention avec NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour pul
] on garde s !

En cas de surinfection (mouchage purulent), de fidvre ou d'in
bronho-pulmonaire concomitante, prévenir votre médecin.

Ce produit n'est pas recommandé chez les patients ayant s
Intervention chirurgicale ou un traumatisme au niveau du nez,
n'est pas compléte.

Précautions d'emploi

Ce médicament est un traitement régulier et continu.
sympldmes ne peut apparaitre que plusieurs jours aprés le débi
Pour que ce médicament soit actif, les fosses nasales doivent t

s a effet notoire : En raison de Ja présence d

ce médicament peut provoquer une géne res:iratoi: O
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER
MFDECIN OU DE VOTRE PHARMACEIN.

5




CIVANTINE

Simvastatine

Vevillez

+=-~wnlité de cette notice avant d'vtiliser

Composition .

Composition quall ictive par unité

imvas!

Les autres compoy

itrique onhydre
0 f

Liste des excipient wne ]

Classe pharmacothérapeutique

Indications thérapeutiques

Posologie :

Q yrée g; 'rang mgm




Que faire si vous ou votre enfant avez des difficultés i avaler les gélules
Si vous ou votre enfant avez des difficultés a avaler vos gélules

champignon ;

* Infection appelée «muguet » qui p

* Ouvrir la gélule ¢t avaler le contenu directement avec un d'eauou  * Troubles hépatiques inchiant |a‘lau
mettre le contenu dans un verre d'ecau non gaz—— ‘ en jaune, des urines sombres et de la f
acide (jus d’orange, pomme ou ananas) ou dan ==da cheveux (alopécie) .

i TDUJ{JUT N ava:lu de boire le n‘u‘f ‘u:a.néle m(d une l::gpt);xSI
omogene). Puis boire le mélange immédial irticulaircs (arthralgie) o
= Pour s’assurer que vous au:zbgum lemédi KALEST 20 mg O rmamsévém(ng)hm

un demi-verre d"cau et le boire. Les morceaux s¢ Oméprazole (DCI) fion de Ja sueur.

ne pas les macher ni les croquer. f 14 gélules sbles trés rares en

Si vous avez pris plus de EST 20 mg, Ion du nombre de cellule

n'auriez dii
Consultez immédiatement votre médecin ou
Si vous oubliez de prendre KALEST 20
Si vous oubliez de prendre une dose, -l
Cependant, si vous étes 4 proximité du mo
ﬁmnez pas la dose que vous avez oubliée.
e prenez
prendre.

pas de dose double pour compenseg
Si vous arrétez de prendre KALEST 20 mg
N'arrétez pas de prendre KAl ™ :
votre ien.

: > J
Si vous avez d"autres quest
glu(s!gmn;n‘a)ﬁf:lsd »E@ LOT 187
. QUELS SONT LES EF
Comme tous les médican/ EXP 8/2 5
indésirables, mais ils ne sug PPV 42 00DH

Si vous remarquez un de
m sérieux, arrétez de p
+ Apparition soudaine d’une respiration sifflante,
langue et de la gorge ou du corps, éruptions cutand
difhcultés a avaler (réactions ]e@i?ues graves) ;
* Rougeurs de la peau avec des buiﬁouc\lmcde‘q
J-E¥ "un sai AL TIVES €S IEVIES,
e e e paries génials,Cec; pat comesponcie
syndrome de Stevens-Johnson ou 4 une nécrolyse épidermique toxique ;
d;l 1{a_unisse, urines foncées et fatigue peuvent étre des symptomes d'une maladie
oic.
Les autres effets indésirables sont :
Effets indésirables fréquents (peuvent affecter jusqu’a 1 personne sur 10) :
* Maux de téte ;
* Effets sur I"estomac ou ['intestin : diarrhée, douleurs 4 I'estomac, constipation,
flatulence ;
* Nausées ou vomissements.
* Polypes bénins dans 1'estomac
Effets indésirables peu fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1 personne sur 100) :
* Gonflement des pieds et des chevilles ;
Iroubles du sommeil (insomnic) ;
Ftourdissements, fourmillements. somnolence |
Vertiges
Modifications des resultuts des tests sanguins controlant le fonctionnement de
volre foie

756.732.us.

ns cutanées, urticaire et démangeaisons ;
IC.

. général, manque .
Effets indésirables rares (peuvent affecter jusqu’a 1 personne sur 1000) :
* Troubles sanguins tels qu'une diminution du nombre de globules blancs ou
de plaquettes. Ces effets peuvent provoquer une faiblesse, des ecchymoses ou
f;ﬂClllm la survenue d’infections ; it
* Reéactions allergiques, parfois trés graves incluant le lement des lévres, de
W langye ef de la gUr%l:. depfmrgé»m. uﬁ?rcq,amﬁm sifflante ; .
* Diminution du taux de sodium dans | ‘elle ci peut provoquer une faiblesse,
des vomissernents et des ¢ H
* Agitation, confusion ou dé
* Troubleg du goiit ;
+ Troubkss de Ia vue, tels que visi
* Respiration sifflante ou souffle co?
* Sécheresse buccale ;
* Inflammation de 1*in

o

L
térieur de la b

VAR

nCs)

visuelles, sensoriell
tiques séveres entn

u cerveau |

udaine d’éruptions
Ja peau pouvant étre
ilai@ (érythéme poly

Er‘l_-,jque toxique) ;

slmirss +

homr
te in
frain
it
jinu
on
gs:

w1 YOUS PTESE
iatement votre médec
iner une diminution «
médecin pourra déc
surveiller votre taw
-2 nguoncutané:, éventuellement
KALEST peut dans de trés rares cas
déficit immunitaire. Vous devez cor
vous avez une infection avec des s’
fatigue générale trés importante, ou d
locale tels que des douleurs dans le ci
uriner. Si vous avez ces symplomes, u
étre éliminé par un test sang
informations sur vos médicaments ¢
Déclaration des effets secondaires
Si vous ressentez un quelconque effet
pharmacien ou & votre infirmier/ére. (
qui ne serait pas mentionné dans cet
les effets indésirables directement
Reéseau des Centres Régionaux de Pl
En signalant les effets indesirables, vous
sur la séeurité du médicament.
5, COMMENT CONSERVER KA
Tenir ce médicament hors de la vue ¢
Ne pas utiliser aprés la date de péren
A conserver a une température ne d
Ne jetez aucun médicament au tout-2
Demandez & votre cien dchm;l
Ces mesures contrl t i protéger
6. CONTENU DE PEMBALLAC
Ce qug contient KALEST 20 mg,
La siibstance active est :
OTIRDIRDOcr s
Pour une gél gasln:» istante.
Les autres d';:wmag!ﬁl lfimsoi:lgcr b
Carbonate X 1 sy
de sodium dihydraté , amidon, talc
granulé 850 p, eudragit L100 35,
m colloidale anhydre, pellets d

19




comprimes

RUUL 500mg ZU pelliculés

ZYRDO O

cumpnmn
pelliculés

iy

61118000"0

apparition d'une mauvaise coordination des mouvements volontaires,

sévéres, chroniques ou qui évoluent

haz les patients présentant une intolérance au fructose, un syndrome de
(maladies métaboliques rare:

ns la ration journaliére en cas de régime pauvre en sucre ou de diabéle

ues (éventuellement retardées).

cas de galactosémie congénitale, de syndrome de malabsorption du

ter les doses de lanticoagulant oral

Nelson

L FAUT SH ER SYSTEMATIGUEMENT TOUT

laitement.
AITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE

| dhallucinations ou de convulsions et de leur recommander de ne pas
pe de troubles

pur 100 mi : le taux de sodium est infifieur @ 1 m
g pour 100 mi.

1. A fitre inflicatif, la posologie usuefl




