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

nditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien ly-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 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 a joindre & la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances,

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'ung copie dgs resultats das gna\yses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale ﬁbur tqfﬁ,e ﬁi'eménde de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescriptedr deg:ahalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
ique :

£ 31
L'ordonnance du mecec»ﬂ pr‘éscrlpt.eur et \a factbdr‘e de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation : d

L'entente préalable renseigri@®® par fq\ mé‘de:afr ﬁrescripteur est exigée avant.le début des séances de
y Tl

reeducations ' )\

Pour le remboursement, la facturem*&'ﬁ’é{\éﬂjrﬁr deq séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

ire:

En cas de prothéses ou da. ent canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.

Adresses Mails utiles

eclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
U Maladie (JDentaire

Cadre r‘éser'v/e' a 'adhérent (e]

Déclaration de Maladie

N M21- 071683

: U Optique CAutres

Matricule -................. W, 40 [, . e

O Actif jnsmnne

Nom & Prénom :..... j

Date de naissance .........25A.4..
A .

Adresse ? ...... //' <. ....A.A,(?.C.-r..{ 2y

........................ A0 O B Y
L,/é(/l{;“)’,&)i(cv Total des frais engagés :.................\.. 4 &

Cadre réservé au Médecin — A

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (J Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cbnfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

A

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

avoir pris connaisgance de la clause r‘eianyiﬁ la protection des données pe 3 elles, _’17 g
Faité:...,.........iﬂﬁ /[/ Le:...(Z A S W
Signature de I'adhérent(e) :............... v




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et\s.jgnat:ure du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestanfie Paiement des Actes
L O
‘ 5 N
, i
Pl B
_.'\ .‘ e ﬁ}-
ke
EXECUTION DES ORDONNANEES
»
Montant de la Facture
& P
............... MA AT
S

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date 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 I M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la aent traitee I'acte pratique en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de I

i

: Dents ‘ Nature des ..
SOINS DENTAIRES Traitées | el Ceefficient
| CCEFFICIENT ‘
i DES TRAVAUX
| ‘
MONTANTS |
\ DES SOINS
[ |
[ |
DEBUT L'
D'EXECUTION
|
| |
’ I
| FIN
! | | DEXECUTION |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

[Création, remont, adjonction

héra que, nécessaire 8

re profession

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'EXE|
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@ = =  TaHOR®10
Atorvastatine mg

Comprimés pelliculés

ODIPQSIT’DN QI.I.IITATWE EIWAN‘ITTM'NE-

it & atol 10 mg.
E.n:nmu carbonale de mm«mm lactose monohydrate, yse sodique, B0, hy »se, stéarate de am
opadry blanc YS-1-7040, émulsion antimousse, cire de candeliila, g.s.p. un comprimé pelliculé
CLASSE THERAPEUTIQUE :

memamwmmmm (B: sang, organes hémalopoiétiques).
DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
Ce esl un hypc jant qui abaisse la quantité de cholestérol dans volre sang. Il est habituellement prescrit lorsque les activités physiques, la

perta de poids et les mudlhcanana de volre régime allmsntmra nunl pas permis d'abaisser suffisamment ce taux de cholestérol.
Ce est p & dans le 1t de « Iursqu un régime adapté et assidu s'est avéré insuffisant.

Ce est &g p isé dans certaines Inrrnes d hyper en addition ou non a d'autres traitements.
lleslégalamsntlndiquéan
événements

coronatiens chez des patients hypertendus traités avec trois facteurs de risque en prévention primaire, avec ou sans hyperlipidémie

Lapuzmmmgmeastmupursmispansabh

ATTENTION!

DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:
» Allergie connue & I'un de ses composants (voir composition),
mmmenmdmwnm rotangéedasanmnesduﬁme

« Encasd s a 1s), aux antip . & la téi ala de
(lmmunsd'uuﬂmpulewm
. Chez la femme qui allaite (cf. Grossesse - Allaitement).
NEDOITGENERALEMENTPASEI’RE UTILISE, sauf avis ire de votre en cas d’ ion & un autre prescrit pour le

cholestérol, unfibrate (cf. I autres P
En cas de doute, Imwamuvuhm édecin ou de votre p
MISES EN GARDE SPECIALES:

. Dans le tr des hypercholestérolémies, le P pul du régime alimentaire prescrit par le médecin est indispensable.
» Un bilan hépatique sera effectué avant le et rég
« En cas de douleur ire, prévenir i i it votre nmn{cfnmfmesmsmnmmmm)
. Enmmummmm.ummmmmmm ption du glucose et de galactose
ou de déficit en rares).
En cas de doute, ne pas hésiter a demander |'avis de votre médecin.
PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Utiliser ce médicament AVEC PRECAUTION dans les cas suivants :
« Sivous consormmez d'importantes quantités d'alcool ou si vous avez eu une maladie hépatique,

INTERA INTERACTIONS:
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, il est particuliérement important que votre médecin sache si vous prenez un fibrate (un autre médicament
mmum&m) ‘ou si vous étes traités pour une infection due & un champignon ou au VIH.

GROSSESSE - ALLAITEMENT:

Ce I n'a pas d lagr . Si vous découvrez que vous étes inte pendant le trai consultez rapi Wt volre médecin: lui
ssummadimrhlmmmhmém

&mmm*mwsmmamﬂ«mmmmm

L'atorvastatine passant le lait maternel, ce traitement ne doit pas étre utilisé si vous allaitez

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE ET DE L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS PREVENIR VOTRE MEDECIN OU VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

POSOLOGIE : 5
La posologie usuelle est de 10 mg voire ";ﬂ mg par jour. Si la posologie peut étre ée jusqu'a B0 mg par jour au maximum.
de votre

Voie orale.
FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE:
A prendre en une seule fois (indifféremment avant, pendant ou aprés le repas).
DUREE DU TRAITEMENT :

[En association avec le régime, ce un devant étre trés prolongé et régulidrement surveillé. Pour une bonne utilisation de ce médicament,
il est indispensable de vous soumama a une surveillance médicale réguliére, qui comporte des conirdles sanguins réguliers du cholestérol.
Lesenzymesduloie(marm)m:mamslmrwﬂées 7

EFFETS NON SOUHAITES ET
Comme tout prndull actif, ce médicament peut, chez certaines personnes, entrainer des effets plus ou molns glnanll
« Pour la plupart, les mwmmmadamﬁetMm troubles digestifs de g
nausées, diarrhée), cépheléos[rrmudelﬂn} fatigue, insomnie.
« Des ou crampes (nmcpanolssuymsmnmnmswymmmm]mmémppm@s
5 omagahmmeteobmvos
- Troubles cutanés ( éruption d dmdes“‘ nu-taspoi
- Sngrws neum)ognques ‘fourmillements, r h des nerfs des membres), sensations vertigineuses, troubles de la mémoire,
- Alteinte du foie (augmentation des anzymes du !ule hépatite, jaunisse) ou du pancréas (pancréatite), perte d'appétit, vomissements,
- oadémes périphériques,
- impuissance
- douleurs articulaires.

E ont été

mm(anemdesmm;
Si vous des une sensibilité douloureuse ou une fai 3 é votre médecin
jcar les p P @tre graves dans de rares cas.

du foie.

Ouan‘ma excessive ou inmﬂl\sanus de sucre dans le sang, e — =
sang (p jouant un nt dans la coagula

5lgnnlu a votre midﬂ:ln ou a votre phnrmnclun tout effet non souhaité et génant qu UT AV .

CONSERVATION : : .

mmmhmmmﬁmmmﬂhmmmmmemfwn

wmg hoﬂadeuomvméspahnﬂéu TNu.
Tahor® 10mg, bolle de 28 comprimes peliculés LO ‘
Tamcowmg boite de 56 comprimés peliculés
| - Tableau A
Umusurommm‘

Laboratoires Pfizer S.A.
Km 0,5 Route de Oualidia 3
El Jadida - Maroc i

® Marque déposée 0g366082/4
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Dollprane:ooo.,

PARACETAMOL i
i 3 ' Comprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE EOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?
Ce médicament contient du paracétamol. |l est indiqué en cas de douleur et/ou fidvre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

- -
Cette prﬁsantati(?n est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :
Lire attentivement |a rubrique "Posologie”
Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol
Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE NOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME

Contre-indicagions :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
100 mg, COMPRIME :

tions Pagiculiéres : ¢
S| la douleur parsises plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante cu 8%+ urvenye de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'av's e vbtre's ." 1
En cas ¢« % ¥, "(ave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avan prendre du paracétamol

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consuitez
immédiatement votre rnédecin.

Ce médi it tient du ét: I D'autras pri-*saments en |
conﬂennent Ne les assocfaz pa
| 9 (cf. chag R
PPV:14DHOO
Grossessa et aliaitement : ,
Le Paracétamol, dans les conditions n¢ PER: 1 3
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitem g ©J3329

1] 1 11 11
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Dollprane:ooo.,

PARACETAMOL i
i 3 ' Comprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE EOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?
Ce médicament contient du paracétamol. |l est indiqué en cas de douleur et/ou fidvre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

- -
Cette prﬁsantati(?n est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :
Lire attentivement |a rubrique "Posologie”
Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol
Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE NOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME

Contre-indicagions :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
100 mg, COMPRIME :

tions Pagiculiéres : ¢
S| la douleur parsises plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante cu 8%+ urvenye de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'av's e vbtre's ." 1
En cas ¢« % ¥, "(ave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avan prendre du paracétamol

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consuitez
immédiatement votre rnédecin.

Ce médi it tient du ét: I D'autras pri-*saments en |
conﬂennent Ne les assocfaz pa
| 9 (cf. chag R
PPV:14DHOO
Grossessa et aliaitement : ,
Le Paracétamol, dans les conditions n¢ PER: 1 3
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitem g ©J3329

1] 1 11 11
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Dollprane:ooo.,

PARACETAMOL i
i 3 ' Comprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE EOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?
Ce médicament contient du paracétamol. |l est indiqué en cas de douleur et/ou fidvre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

- -
Cette prﬁsantati(?n est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :
Lire attentivement |a rubrique "Posologie”
Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol
Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE NOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME

Contre-indicagions :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
100 mg, COMPRIME :

tions Pagiculiéres : ¢
S| la douleur parsises plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante cu 8%+ urvenye de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'av's e vbtre's ." 1
En cas ¢« % ¥, "(ave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avan prendre du paracétamol

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consuitez
immédiatement votre rnédecin.

Ce médi it tient du ét: I D'autras pri-*saments en |
conﬂennent Ne les assocfaz pa
| 9 (cf. chag R
PPV:14DHOO
Grossessa et aliaitement : ,
Le Paracétamol, dans les conditions n¢ PER: 1 3
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitem g ©J3329

1] 1 11 11



Macromax

Azithromycine

POUDRE POUR SUSPENSION BUVABLE - POUDRE POUR SACHET - COMPRIMES

COMPOSITION ET PRESENTATION :

Azithromycine (DCI) dihydrate

Comprimés 500 mg, boite de 3 comprimés

Poudre pour sachet 3 100 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour sachet @ 200 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour sachet 4 300 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour sachet 4 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 15 m!
Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 30 ml
Liste des excipients a effet notoire : saccharose, sodium.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Elles sont limitées aux infections dues aux germes définis comme sensibles :

- Angines : en alternative au traitement de référence, particuliérement lorsque celui-ci
ne peut etre utilisé.

- Surinfections des bronchites aigués.

- Exacerbations des bronchites chroniques.

Il convient de tenir compte des recommandations officielles concernant |'utilisation
appropriée des antibactériens.

CONTRE-INDICATIONS :

Absolues :

- Antécédents de réaction allergique a I'azithromycine ou a tout autre macrolide.
- Alcaloides de I'ergot de seigle (dihydroergotamine, ergotamine), cisapride.
Relatives :

Agonistes dopaminergiques (bromocriptine, cabergoline, pergolide)

MISES EN GARDE :

Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison..) en cours de traitement
doit étre signalée immédiatement a votre médecin.

Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors
de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.

Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une maladie hépatique

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Prévenir le médecin traitant -

- Insuffisance hépatique, / g
- prise concomitante d'autre / '{ ) f?,)

- antécédents allergiques,

- manifestations cutanées a



Macromax

Azithromycine

POUDRE POUR SUSPENSION BUVABLE - POUDRE POUR SACHET - COMPRIMES

COMPOSITION ET PRESENTATION :

Azithromycine (DCI) dihydrate

Comprimés 500 mg, boite de 3 comprimés

Poudre pour sachet 3 100 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour sachet @ 200 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour sachet 4 300 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour sachet 4 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 15 m!
Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 30 ml
Liste des excipients a effet notoire : saccharose, sodium.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Elles sont limitées aux infections dues aux germes définis comme sensibles :

- Angines : en alternative au traitement de référence, particuliérement lorsque celui-ci
ne peut etre utilisé.

- Surinfections des bronchites aigués.

- Exacerbations des bronchites chroniques.

Il convient de tenir compte des recommandations officielles concernant |'utilisation
appropriée des antibactériens.

CONTRE-INDICATIONS :

Absolues :

- Antécédents de réaction allergique a I'azithromycine ou a tout autre macrolide.
- Alcaloides de I'ergot de seigle (dihydroergotamine, ergotamine), cisapride.
Relatives :

Agonistes dopaminergiques (bromocriptine, cabergoline, pergolide)

MISES EN GARDE :

Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison..) en cours de traitement
doit étre signalée immédiatement a votre médecin.

Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors
de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.

Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une maladie hépatique

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Prévenir le médecin traitant -

- Insuffisance hépatique, / g
- prise concomitante d'autre / '{ ) f?,)

- antécédents allergiques,

- manifestations cutanées a
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DociVox

\UX EXT RAITS DI I’R(H’(H IS l"l DE PLANTES

Maux de gorge

Enrouements passagers

LOT 19003

DLUG dz-2nz2
ﬁJ S9,000H

Apa n\-. et dégage
Ado

Renforce les d

les voies respiratoires
¢e en cas de toux

es naturelles



