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 8 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 a l'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre & la feuille de sains.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. *

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
hotére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

A~MUPRAS Déclaration de Maladie

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

Ne P19- 0045568, -

O Maladie (JDentaire OoOptiqgue ., — 72~ OAutres
Cadre réservg a I'adhérent (e
Matricule :...... Lf_cc}e:/a_.) ......... [] ........ SOCIELS oo e s me e e en e s nenes ]
O Actif & Penf:innné{e] e O Atrey e e e
Nom & Prénom !/_f_—kl\’x/f<€-:\-/"ﬁ .......... }\FLF\\“ ......... : HLA .................

Nature de la maladie :............. C— :l—f-”\%’r\ﬁ,@r( ......................................................................

\

En cas d'accident préciser les causes et.circon

Y

Dans le cas ou la maladie aurait un caractécg=€enfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

FENCEE e e

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigﬁeinem;s portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause retative & la_ppotection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le 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
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ENROUEX® tablettes

Forme & présentation :
20200 - Casablanca

veautorsanon ONSSA (ES.5.84.15 ) bpususbtomditl
N° DA2019030255?DMPJZOUCNMAV5 orbique (60 mg soit 100% des AJR), extrait
bulus, maltodextrine), extrait sec d'echinacée
5' ml extrine), extrait de gingembre (12 mg-Zinziger|
harge : sorbitol, poudre au miel, agent

“\\‘\\\ n et silice colloidale, édulcorant : thaumatine,
1, arbme citron menthol. _ |

co \gestionnant

mulant des défenses de Eorganlsme |
2. tlsept!que analgé et expectorant
Stimulant énergétique et antioxydant

_ouverture.

LOT 563470-FC1]
{52022 PPC 59,

tion synergique d’extraits de plantes
itions bénéfiques sur les défenses de
e et des voies respiratoires.

Tenir hors de portée des enfants.

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

Une consommation excessive peut avoir des effets laxatifs.
Ne dispense pas une alimentation équilibrée.

Fabriqué en France par Les Laboratoires STRAPHARM
Pour RAMO-PHARM
&
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AZ®

Azithromycine

—%om ﬂmEs Egﬁm -Eo:le%] % ¢
A \}é g ite de 3 sous plaquette thermoformée

u 1
.RluGig\l:’lés 250 mg - Boite de 6 sous plaquette thermoformée

;tlgc:]ugglela pour suspension buvable 200 mg /5 ml - Flacons de 15

primés 500 mg :

om g

Azithromycine (sous forme dihydrate)................500
EXC]I Ient QSP'”'lmuunm.um................ TCompl‘f;TnTg
lxclp:nnl 4 offel natoire - Lactosa
AZ" Gelules mg : y
Azithromygine (sous forme dihydrate)............... 250 mg
Er 4eeeeees 1 gélule
A
e ® 2005 mi

; Azithromycine resegnrnsss O MM
5{ 500 mg Fﬂ ydroxybenzoate
El- a3 compirmes fectieux). ‘
3'——— ———— Pacrolides, classe des azalides,

L]
g Blom O
se Boite de 3 comprimés

A PPV,
]

s aux germes définis comme

i OURROH s 250 ma )

mm focoque A béta-hémolytique, en
\ééa-lactammes particulierement

se.

8000'"]1 90097

-1 S Iignjes.l
— Exace ons des bronchites chroniques.
- Infections stomatologiques.
AZ®Poudre pour suspension buvable : ,

— Angines a streptocoque A béta-hémq?aque. en alternative au
traitement par béta-lactamines particuliérement lorsque celui-ci
ne peut étre utilisé, chez I'enfant a partir de 3 ans.

Il convient de tenir compte des recommandations officielles
concernant ['utilisation appropriée des antibactériens.
solues :

— Enfants de moins de 6 ans en raison du risque de fausse route
pour les comprimés et les gélules. 3 ‘ R

— Antécédents de réaction allergique a I'azithromycine ou a tout
autre macrplide ou a 'un des composants de AZ”. .

— Alcaloides. de lergot de seigle (dihydroergotamine,
ergotamine), cisapride . s
— En raison de la présence de lactose, ce médicament est
mie congénitale, de syndrome de

é en cas de gala )
lactc_xse, ou de déficit en lactase.

contre-indi
n du glucose et du

mala

ulte : comprimés mg ef gélules 250 mg :
gAngines. fections stomatologiques : 500 mg par jour pendant
jours.

— " Surinfections des bronchites aigués, exacerbations des
bronchites chroniques : 500 mg le premier jour puis 250 mg les
4 'Jours suivants. La durée du traitement sera de 5 jours.”

*Pas de rR%g:ﬁcaaon de posologie chez le sujet age.

Enfant : AZ® Poudre pour suspension buvable :

- 20 m?.’kgljour. en une prise unique journaliére, sans dépasser
la posologie adulte (500 mg /jour), pendant 3 jours.

- gélules peuvent étre pris pendant ou en
dehors des|repas en une prise unique journaliere.
Le traitemeft se déroule sur 3 jours consécutifs avec une seule

I
sion buvable peut étre administrée pendant ou en
dehors des repas

Administrer uni uement aprés reconstitution de la suspension :
E@gaj:fmn_d_eia_srus%ef&mu_ remplir le doseur avec de l'eau
minérale jusquau trait de jauge (9ml/suspension 15 ml et 18

mi/suspensjon 30 ml). Ajouter I'eau a la poudre présente dans le
flacon préalablement secoué. Bien mélanger jusqu'a obtention

d'une susge-nsion homogeéne. ,
—lin‘es p?ff utlie 5 a;usteria Eosoiogle cf‘lnez es patients atteints
re.

d'une insuffisance rénale leg .
- Prudenclrcr}ez les J:ahents_ présentant une clairance de la

créatinipe inférieure a 40 m/min.

— Aucuff ajustement de la posologie n'est recommande chez les
patients avec une insuffisance hépatique moyenne a moderee.
— La prescription d'azithromycine n'est pas recommandee chez
les patients avec une insuffisance hépatique importante ni chez

les patients atteints de cholestase sévere.

— Comme avec ['érythromycine et d'autres macroli

reactions allergiques graves a !}/ e d'cedéme deonLﬁﬁICEg g?rgg
réactions anaphylactiques ont éte rapportées.

- En raison de [a présence de _saocﬁarose dans la suspension
ce medicament et contre-indiqué en cas d'intolérance au
fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose, ou de déficit en sucrase-isomaltase.

— La suspension AZ® contient du saccharose. En tenir compte.

PR ot
— |l est préférable, par précaution, de ne pas utili
I'azithromycine au cours du 1er trimestre de la ross%sse. =
— En raison du bénéfice attendu, |'utilisation de I'azithromycine
ggg& jt;:]tns.- envisagée a partir du 2€ trimestre de la grossesse si
Allaitement :
Chez la femme allaitante, I'azithromycine ne sera administrée
ue sous avis du médecin traitant ou du pharmacien.
n cas de doute, demander I'avis de votre médecin ou de
vozq'e pharmacien. =
A " et:r un médicament : ne pas laisser & la portée des
enfants.

Essgliﬂe #e survenue -—ie i

- Candidose. I

—Thrompocyiogéme i i 4 .

aRéalftluns d’hypersensibilité, exceptionnellement cedéeme de
uincke.

- Rares cas d'agressivité, nervosité, agitation et anxiété.

- Sensations vertigineuses, rares cas de convulsions.

- Rares cas de dﬁ\’rsguaumes “et/ou dysosmie pouvant aller

jusqu'a I'agueusie ef/ou 'anosmie. y

~ Rares cas de troubles de I'audition avec acouphéne ou surdite,

réversibles dans |la majorité des cas.

- R.’ires cas d'allongement de l'intervalle QT et de torsades de

pointes. ; 2 . ;

~ Nausées, vomissements, dyspepsie, diarrhée

sévére), géne abdominale, pancrealite, rares cas

pseudomembraneuses. L _

— Augmentation des enzymes hépatiques réversible a l'arrét du

traitement. . . oy

— Rares cas de nécrose hépatigue et d'insuffisance hepatique.

— Des cas isolés d'hépatite cholestatique .

— Rash cutané, photosensibilité, urticaire, prurit.

- Arthralgies.

TOUT gEI‘?:FET INDESIRABLE SURVENU LORS DU
TRAITEMENT DOIT ETRE SIGNALE AU MEDECIN TRAITANT
OU AU PHARMACIEN.

%ngu&e g tenir : Ia\caie gastriaue et traitement symptomatique.
ontre-indiquees :

— Cisapride . )

— Dihydroergotamine .

— Ergotamine.

Déconseillées : : . .

— Alcaloides de lergot de seigle dopaminergiques

(bromocriptine, cabergoline, lisuride, pergolide).

~ Kooarstan dopaminergiques (bromocriptine, cabergol lide)

— Agonistes dopaminergiques (bromocriptine, cabergoline, pergolide).

Négqssitant‘:?:s rérgaqutions d'emploi : ® p?rg

— Ciclosporine. Dosage des concentrations sanguines de

ciclosporine, contréle de la fonction rénale et adaptation de la

posologie pendant 'association et apres I'arrét du macrolide.

— Anticoagulants oraux. Contréle plus fréquent de I'INR.

Adaptation éventuelle de la posologie de I'anticoagulant oral

ant |e traitement par le macrolide et aprés son arrét.
21 AP ONDUIR

end
A A UE A
%&5 ILISER DES MACHINES :
n'existe pas de donnees a ce sujet

- Eougre ur susgension : conserver a une température ne

dépassant pas 25 C i .
— Apreés reconstitution de la suspension : conserver au maximum
5 jours a une température ne d tpasse_mt as 25 C. ’
Ne pas utiliser ce médicament apres [a date de péremption
indiquée sur I'emballage.

: uniqguement sur ordonnance.

rarement
e colites

ste
AZ® Canrimés 500 mg Bte/3 : AMM N _: 149DMP/21/NRQ.
AZ® Gélules 250 mg Bte/6 : AMM N : 1672DMP/21/NNP.
AZ® Poudre pour sus%ensmn buvable 200 mg/5 ml — Flacon de
15 mil : AMM N : 1673DMP/21/ ]
AZ® Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml — Flacon de
30 ml : AMM N : 43/05DMP/21/NNP.

Révision : Janvier 2018. Ajdir 02/18
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