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

=

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
'armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résuftats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
séducation :
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 effectuges sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle 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 J
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Cadre réservé a I'adhérent (e) \,3% - CQ, :lé
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O Actif (O Pensionnéle) R0 RN st pemmomaeassmesnmresergre i ssssesssens
Nom & Prénom HO:/\.(!’\MAAME,((N‘LMC)\:@_VVCD%R‘P‘.HH% D
B L o] T T

Adieess D,meto\w‘PUV%me\%W/\Znganm ..........

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

“\

Tél. : 0@?/‘%9(—1(4?( Total des frais e\?@& ....0Ohs
N S 2
Cadre réservé au Médecin . 55 Qé;é‘b < <
| FELS
: A &
Cachet du médecin : e/ T ,;5
O & L. 1 S
(} N -‘l: 2 6
Q‘ (-/ _h_i‘_‘r s \\) -8 Q)Q’\QN'
L\:‘\’ < & { & ()
Date de consultation : j?/a‘xg)ﬁﬁp?‘) §>
Nom et prénom du malade : ..................... O O TITITIT A i,
Lien de parenté : (O Lukmeme (O Enfant

Nature de la maladie : ............\....

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

/ |

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

Fait @ ... L8 ovmnilhvamamilbonmiann
Signature de l'adhérent(e) : ...
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

I T R P Matricule : ..
sera nécessaire de le présenter pour : ;
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés :...

Date de dépét : 3

Coupon a conserver par 'adhérent{e).
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Dates des ; - Nombre et Monnt détaillé

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes ) Ceefficient des Hogorajres
: Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
| Dents Nature des 5 2
Traitées Soins Gomtric
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
et
DEBUT
iR D'EXECUTION
= BT bl \
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
P
........................................................................................ FIN
.......................................................... D'EXECUTION
P ——
.......................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................. g MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
e : ! . 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
ol e S R TS L\ T s ¥ 2 oS oan
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e e
HET 2 . 00000000 | £D0OC00
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires e | remr s
B MONTANTS
............................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
-, _Sema
..... e DATE DU
DEVIS
e
S r
VOLET ADHERENT 8 —_—
B ¢ : DATE DE
] 22 W i L'EXECUTION
e
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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LD-NORe
10, 20 & 40 mg, Comprimé pelliculé
(DCI : Atorvastatine)

établie. Demandez conseil 3 volre médecin ou a votre de prendre toul
B’LNEFAGDNGENERALE.R_CONVENTAU DELAGRGSSESEE OU DE L'ALLAITEMENT DE
TOUJOL HIGNMEMWR LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER

CONDUITE DE VEHICULES ET UTILISATION DE MACHINES
Ce médicamant n'aflecte nomalement pas votre 4 conduire ou & utiiser des machines. Cependant,

:&m aﬂ;wmmm 4 conduira. N'utilisez pas d'sppareils ou de machines
-------- — T uliliser est affectée par co médicament.
Vol s S Tt i ot sl g O predrs s e | mmﬂwnmﬂimm
;smmmmmdmmmmmmmma il iyt ot 7 P""""M
votre -
«Co 'Mam i mmummawunamm LD NOR 20"‘9 O ﬁmmwmmmmsmﬁwﬁwmmmtumﬂm
' g 5 gmyg“"w’“ﬁm 30 camprimeés pelliculés s par volre médeci  intervalle 3y moins 4 semaines. La dose
cete nolice, m«ammmmww par four chez s adultss ot est de 20 mg une fois parjour chez les
ORMES PHARMACEUTIQUE ]
memm“ msﬂg?%m‘ ”’m mmmmﬁammmmmmmmawm
¢ ion : ‘ 6 11800 moum Essayez cepandant de prendre comprimé tous
m‘ =B HLI)-NONlOm %n, LDT % i Mquhplrmmdn En cas de douts, consultez votre medecin
orvasitine calgom | 103mg | 2088m] m ; %
e a0 AL OR, comprimé ost déterminée par votre médecin.
Mam’ﬂ_‘ﬂf m"‘ﬂ amw:nm «OR, mu:ﬁ:xmmwm -6 & volre médecin.
regular, Srmmwumwmﬂmm qul ne faut , contactez i volre médecin.
umlosa mw‘nlddearm m s wymwm&n (1) - SURDOSAGE

PHARMACO-THERAPEUTIQUE
wvmquawaMémgmmmmwam qui interviennent dars
lipides (graisses).

mmmwmmmmmmmsmmmmmm
mwﬁw!mmmmmm cholestérol

ﬁ?mt-mmmns
« 8 vous éles hyparsensibie nnu%m}ub-NOR,mﬁndhﬂouéwﬂ::ownﬂmmm

lus de Mmewnmﬁwmmm
lnbhﬂslmmummwrhuﬁhpmmmmr

en cas d'omission d'une ou de p
Si vous avez oublié de prendre une dose, mmhmnmmamm Ne
w&mm&mmwhdmummuﬂédewm
Blkun&x pm\h D-NOR mmm&-nm
Si vous #vez d'autres questions sur [utiisation de ce médicamenl, ou souhaitez améler de prendre volre
demandez plus dinformations & votre médecin ou & volre pharmacien.
EFFEI'EBEOOMJAIRES

tible d'avoir des effets indésirables,
mmmpmtsulmmz

sur 10000 :
entrainant un gonflement du visage, de la langue et de la gorge pouvant provoquer

utilisé pour diminuer les lipides dans sarqwtl'undes
+ 5l vous avez ou avez eu une maladie du foie
-dmwmmwmmwmmmmmmmmamwm
WMWMmmﬂwwmuelmmnmmmmﬂmm

« 5l vous 8les enceinte ou essayez de [étre

« 8l vous allaitez.
En cas de douls, ammmamrmmmmomnwmmmm

WISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Failes attention avec LD-NOR, comprimé pelliculé
né pas dire adapld pour

i # respirer,

-%MImmalgmmm uuw.mmhm‘mhm,uh
one el autour des yeux et une figvre cutande de taches roses-rouges, pariculiérement sur
s Sniodh masars, ces

« faiblesse musculaire, , associées i une sensation de malaise ou de

mmmmwmmmmﬂwmwhmﬂmetmw

l pout dtre le signe d'anomalies du
mDamumeonmﬂmmmM que
is de LD-NOR,
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reins, » maladie grave du ceeur, * traitement par le méthotrexate 3 des

~
. O .~ o= wpérieures 3 20 ine, I Faspiri i
ASPEGIC NOURRISSONS 70 $5  Aspgque <14 2merios osueFsne st e

ngG--m dans le trai
Acétylsalicylate de DU-tysine & SAcue s 820 jour), de la figvee ou des douleurs
poudre pour solution buvable en sachet-dose g .§ P O *ment avec des anticoagulants orau
IS § Py :ij.mg artes doses, notamment dans le
males (50 & 100 mg/kg par jour), de

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT ﬂlll/ﬁ’# ) ng/kg par jour) et en cas d'antécéd
a/ Dénomination : ASPEGIC NOURRISSONS, 100 mg, s I IMM A e o e
b/ Composition : Acétylsalicylate de DLiysine ... 180,00 mg Hseaglg, ! (

(quantité correspondante en acide acétylsalicylique ... 100 mg) EN CAS DE DUw 1, ENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOT
Excipients : glycine, ardme mandarine (contenant du lactose, jus MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

d'orange, huile essence de mandarine), glycyrrhizate d’'ammonium, pour b) Mises en garde spéciales : « (e mledu:amem contient du lactose:
un sachet-dose de 204,6 mg. utilisation est déconseillée, chez les patients présentant une intoléranc
o Forme "“m’,mm“ &t présentation : au |actose (maladie héréditaire rare). « En cas d'association 3 d'autres
Poudre pour solution buvable en sachet-dose. bofte de 20, médicaments, pour évitet un risque de surdosage, vériher 'absence

d/ Classe pharmaco-thérapeutique : d'aspirine dans la composition des autres médicaments. = En cas de
AUTRES ANALGESIQUES ET ANTIPYRETIQUES maux de téte survenant lors d'une utilisation prolongée et 3 fortes dose
2- DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (Indications d'aspirine, vous ne devez pas augmenter les doses, mais prendre lavis
thérapeutiques) de votre médecin ou de votte pharmacien,

Lutilisation régulibre d'antalgiques, en particulier plusieurs antalgigues
€n association, peut conduire 3 des ldsions des rains. » Des syndromes
de Reye (maladie rare mais trés grave associant principalement des
troubles neurologiques et une atteinte du foie) ont été observés chez de:
enfants présentant des maladies virales et recevant de l'aspirine

En conséquence :

- en cas de maladie virale, comme |a varicelle ou un épisode d'allure

Ce médicament contient de I'aspirine.

Hlest indiqué . « en cas de douleur et/ou fievre telles que maux de 1é1e,
#tats grippaux, douleurs dentaires, courbatures.

Dans cette indication, cette présentation est réservée 3 l'enfantde 64
22 kg, lire attentivement Ja rubtigue « Posologie ».

* dans le traitement de certaines affections rhumatismales

Dans cette indication, cette présentation est réservée 3 l'enfant de 62

kg e 1445 isrdr
grippale : ne pas administrer d'aspirine & un enfant sans I'avis d'un
::"::;k’ it a!'anl ':" po,id' 0? :m Ile_‘dm!mnl.“lf‘emle médecin, - en cas d'apparition de trouble de la conscience ou du
L ",' ';'u 3 Gotre oh =, s o Shsell & votre comportement et de vomissements chez un enfant prenant de Faspirine,
¥ prévenez immeédiatement un médecin
3- ATTENTION !

* L'aspirine ne doit8tre utilisée qu'aprés avis de votre médecin - « en cas
de traitement d'une maladie thumatismale, » en cas de déficit en G6PD
(maladie héréditaire des globules rouges), car des doses dlevées
daspirine ont pu provoquer des hémolyses (destruction des globules
fouges), « en cas d'antécédents d 'ulcére de 'estomac ou du duodénum,
d'hémorragie digestive ou de gastrite, » en cas de maladie des reins ou
du foie, * en cas d'asthme : la survenue de crise d'asthme, chez certains
sujets, peut &tre lige 4 une allergie aux anti-inlammatoires non
stéroidiens ou 3 l'aspirine. Dans ce cas; ce médicament est
tontre-indiqué, * en cas de régles abondantes, » en cas de traitement
par : = des anticoagulants oraux, lorsque 'aspirine est utilisée 4 fortes
dases dans le traitement de la fidvre ou des douleurs (jusqu'a 60 mg/kg
par jour) et en l'absence d'antécédent d'ulcére gastro-duodénal, » des

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance 4 certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament.

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament (Contre-indications)
Ce médicament NE DOIT JAMAIS ETRE UTILISE dans les cas Suivants :

= allergie A l'aspirine ou a un médicament apparenté (notamment
anti-inflammatoires non stéroidiens) ou & l'un des autres tompaosants, «
antécédents d'asthme provoqué par l'administration d’aspirine ou d'un
médicament apparenté (notamment anti-inflammataires non
stéroidiens), * au-del de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines
d'aménarrhée) pour des doses supérieuses A 100 mg par jour, + ulcére de
T'estorac ou du duodénum en évolution, » maladie hémorragique ou
risque de saignement, » maladie grave du fole, » maladie grave des



ALDACTAZINE® (Pfizer)

spironolactone, altizide
1. IDENTL. Aldactazine' fo%e}

2. DANS QUEL(S) CAS U’
Ce médicamentestune  UT. AV, ; ) PPV

25022-05

(1]

a

Ce médicament NE DOIT F,

o

o

a

N
ALD#
com ANTITATIVE
Spiros
Altizic b /
Exciph

.FORM g 1118007

Compr .

CLASSE PHAHMAC .
Diurétique thiazidique LOT N*: 1 { 4 4 - ) , -
(C: systéme cardiovas 4 )

- Hypertension artéria
- (Edemes d'origine ni
1 -

a. DANS QUEL(S) CAS

DICATION, 09366132/4
» Insuffisance rénale grave ;
= Insuffisance hépatique grave ;
* Hyperkaliemie ;
« Allergie & I'un des constituants de ce médicament ;
= Association & d'autres diuréliques épargneurs de potassium (sauf en cas d'hypokaliémie).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

. MISES EN GARDE SPECIALES

En cas d'atteinte hépatique, les diurétiques thiazidiques et apparentés peuvent induire une
encéphalopathie hépatique. Dans ce cas, l'administration du diurétique doit étre immédiatement
interrompue.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Dans certaines situations pathologiques comme l2s troubles hépatiques, le diabéte, la goutte,
les maladies rénales, votre médecin peut étre amene a vous prescrire des examens
paracliniques (prise de sang).

Compie tenu de |'effet diurétique de ce medicament, il est préférable d'éviter de reprendre
la demiére prise tard dans la journée afin d'éviter d'éventuels réveils nocturnes.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER ADEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU
DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A
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= Notice |=""
— 1. DENOMINATION DU MEDICAMENT : [—
== D-CURE® FORTE 100.000 U.I, r———
= solution buvable en ampoule, boites de 3. =
Sub active : Cholécalciférol (Vitamine D 3)
S r—— mi
: Ex.:: 20coz o . —_—

Veuillez lire attent : 0372 023 vant de prendre ce médicament.

* Gardez cette notice, v "

* S| vous ave: lnmac:amms.quesﬂms. C— ;fte. demandaz plus d'informations & votre médecin ou votre pharmacien,

= Ga médicament vous a été personnellement preschit. me le donnez jamals 4 quelgu’un d'autre, méme en cas de symptdmes [dentiques, cela
| pﬁuna\l lui &tre nocil.
|- * Si I'un des effets Indésirables devient gr

{ = i -en & votre
| méﬂqcmmavulmm L FMMW;.H?MB "l V () | S

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Ampoules buvables de 1 mi de solution ht SMB TECHNOLOGY S.A

Pﬁnoipe actif : Cholécalciférol 100.000 U 39 rue du Parc Industrial,
Excipients : B-6900 MARCHE-EN-FAMENNE. Belgioue. 6 3

Acétate d"alpha-Tocophérol - Essence d'éco 2ampoule).

3. CLASSE PHARMACEUTIQUE : ——
Vitamines. X s

1 2 a
4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES : il
D-CURE FORTE 100,000 Ul est utilisé en tant que traltement d'attague pour la carence en vitamine D

5. POSOLOGIE :
Mode et voias d'administration :
Administration orale.

Les ampoules doivent étre prises ou administréas conformément aux instructions de dosage.
La dose sera prise talle qual!ﬂ au en mélange avec des liquldes.
réquence d'

Utilisez toujours D-CURE FDFITE conformémant aux instructions de votre médecin. En cas de doute, consultez & nouveau votre médecin ou

pharmacien.
Le dosage doit 8tre déterminé au cas par cas par le médecin traitant. S'll ne vous a pas été prescrit, il est recommandé de prendre une dose
unique ou une dose cumulée de 100.000 Ul sur 1 semaine.
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