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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 actes effectués en série,
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Hucation :
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 4 la feuille de soins.
Laire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hdie 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
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ctére personnel.

AS : 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 78 18 - www.mupras.com

="MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
de Royal Air Maroc

N2 P19-0n401
O Maladie IBOentaire

O Optique DV‘“
Cadre régervé a Ladhérent (e) :
Matricule : "{ ........ B .......................... Société : QWM .................................................

O Actif @ Pensionné(e) C] T2V 1 p - T R SRR PR SO

Nom & Prénom : /\//Tm .......... CS' L\ C ,/_f H / M b% m\. %
Adresse : L‘fq ..... ; ]/‘% ...... f_f' ASS i AN LL_ ........ L/ .................... /-/\/ ......

(JAutres

~

Cachet du médecin :

Date de consultation : O_J S ‘{:J 3/.2_ \Cj
Nom et prénom du malade : ‘/\ H .t% M @ UC.)

Lien de parenté : D LuFméme

Nature de la maladie ,(}joi.bv*’\ ......... AL

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'sttention du
medecin 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 r‘eiamve a/a protection des données personnelles.
Falta ................................................. ‘ Le: oS .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
Actes

es

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

~EXECUTION DES ORDONNANCES

et du Pharmacgiéh
du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

AR

Vv

R e O] Nk
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D

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
et et signature du Data Désignation des Montant
oire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )

Ehet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de pre

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ciser 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 ‘ Nature des ‘

i 2 Ceefficient
Traitées Soins
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
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DEBUT
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N
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1R D'EXECUTION C |
| £
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
e = A
MONTANTS (
DESSOINS |
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
fi )
DATE DE
L'EXECUTION
—Dr Najoua AMRAN :
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CETAMYL® 1g
Comprimés
Paracétamc

EORME ET PRESENTATION :
CETAMYL™ 1g Comprimés sécables oblongs — Boite de

COMPOSITION

Paracétamol..... Ak 1g

Excipients qsp : .......1 comprimé Ha o
Excipient a effet notoire : lactose. e
PROPRIETES ; -
Antalgique (calme la douleur) — Antipyrétique (fait baisser | =
INDICATIONS :

Traitement symptomatique des douleurs et/ou fidvre (maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires,
courbatures, régles douloureuses).

CONTRE-INDICATIONS :

- Enfants de moins de 15 ans

- Hypersensibilité au paracétamol ou & I'un des composants.

- Insuffisance hépatocellulaire.

P DE D'EMPLOI :

Posologie :

CETAMYL® 1g est réservé a I'adulte et a I'enfant a partir de 15 ans (> 50 kg).

La posologie usuelle est de ¥2 & 1 comprimé dosé a 1 g par prise, a renouveler en cas de besoin au

bout de 4 heures minimum.

Il n'est généralement pas nécessaire de dépasser 3 g de CETAMYL"™ par jour, soit 3 comprimés.

Cependant, en cas de douleurs plus intenses, la posologie maximale peut étre augmentée jusqu'a 4 g
ar jour, soit 4 comprimés par jour. Toujours respecter un intervalle de 4 heures entre les prises.

n cas d'insuffisance rénale sevére (clairance de la créatinine inférieure a 10 ml/min), l'intervalle entre
deux prises sera au minimum de 8 heures. La dose de paracétamol ne devra pas depasser 3 g par
_.%E.. soit 3 comprimés.

n cas de persistance de douleur ou de fiévre, d'efficacité insatisfaisante, ou d'apparition d'autres
symptémes, il est recommandé de prévenir votre médecin ou votre pharmacien
Mode d'administration :

Voie orale
Les comprimés sont & avaler, si besoin aprés les avoir cassés en deux, tels quels avec une boisson
(eau, lait, jus de fruit).

ECAUTIONS D’ |
En raison de la dose unitaire par comprimé (1g), CETAMYL® 1g n'est pas adaptée a I'enfant de moins
de 15 ans. Pour éviter un risque de surdosage, vérifier 'absence de paracétamol dans la compo:
d'autres medicaments
Doses maximales recommandées
Adulte et enfant de plus de 50 kg : la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder 4 g par jour.
Grossesse et allaitement :
1g, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la grossesse et
aifement.
est un médicament. Ne pas laisser a la portée des enfants.
En cas de doute ou de complications, demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
EFFETS INDESIRABLES :
- Rarement : Réactions d'hypersensibilité & type de choc m:mu_:\_mnjcm. cedéme de Quincke, érythéme, urticaire,
rash cutané. Leur survenue impose |'arrét definitif de ce mé ment et des médicaments apparentés.
- Exceptionnellement : thrombopénie, leucopénie et neutropénie.
Surdosage :
En cas de surdosage thérapeutique ou intoxication accidentelle, prévenir impérativement
traitant ou le pharmacien et transférer immédiatement le sujet en milieu hospitalier.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES :
Nécessitant des précautions d’emploi : . .
- Anticoagulants oraux : risque d'augmentation de I'effet de |'anticoagulant oral et du risque hémarragique
en cas de prise de CETAMYL® aux doses maximales (4 g/j) pendant au moins 4 jours. Controle régulier
de I'INR. Adaptation éventuelle de la posologie de I'anticoagulant oral pendant le traitement par CETAMYL"
et aprés son arrét
Examens paracliniques :
La prise de CETAMYL® peut fausser le dosage de la glycémie par la méthode & la glucose oxydase-peroxydase
en cas de concentratipns anormalement élevees.
La prise de CETAMYL® peut fausser le dosage de I'acide urique sanguin par la méthode a |
CONDITIONS DE O%ZMNWVFJ_ ON :
Conserver a |'abri de la lumiere et en dessous de 25°C.
Delivrance : Libre
CETAMYL®™ Comprimés 1g — Bofte de 10 : AMM N° : 209/11/DMP/21/NNP

Edition : Janvier 2013 LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES GALENICA

F asablanca - Maroc

meédecin

acide phosphotungstique.
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NEOMOX® i

Amoxicilline

‘euillez lire attentivement cette notice avant de
médi 1t car elle tient des informations |,

ur vous. > . : X ‘

ardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre

mam::w%_w:.

e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes
identiques, cela pourrait luj étre nocif, .

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez
un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a
votre médecin ou a votre pharmacien.

Que contient cette notice 7

“OMOX® & pour uanm_.ua. actt I'amoxicilline : antibiotique
bactéricide a large spectre de la famille des béta-lactamines du
roupe des aminopénicillines.

'amoxicilline :
En général : Adulte, Enfant et Nourrisson : Traitement initial :
Pneumopathies aigués. Surinfections de bronchites_aigués et
exacerbation de bronchites chroniques. Infections ORL (otite,
sinusite, angine) et stomatologiques. Infections urinaires. Infections
mm:,ﬁ._mm masculines et ctions gynécologiques. Infections
stives et bil . Maladie de Lyme * - Traitement de relais de la
vole injectable des endocardites, septicemies.
_._).wm ﬂama prophylactique de I'endocardite bactérienne.
ulte :
En association & un autre antibiotique (clarithromycine ou
imidazolé)et a un antisécrétoire, éradication de Helicobacter pylori
en cas d'ulcere ,mmnaa:mao:m
- &

= LES IN|
DE PRENDRE NEOMOX* 7
NEOMOX™ dans les cas suivants:

n cas dallel I lent d'allergie aux antibiotiques de la
famille des béfa-lactamines (péni es et ow_urm_cm rines) ou a
I'un des autres constituants ; La prise des gélules et la prise des
comprimes dispersibles sans les disperser dans l'eau sont contre
indiquées chez les enfants de moins de 7 ans en raison du risque
de fausse route .
la présence de saccharose, ce médicament ne doit
pas étre utilisé en cas d'intolérance au fructose, de syndrome de
malabsorption du glucose et du galactose ou deé déficit en
sucrase-isomaltase {maladies metaboliques -mammnw.
EN CAS DE DOUTE, DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.,
Faites attention avec NEOMOX® : o
Mise en garde spéciale : allergie aux pénicillines. . 1

; La Survenue de toute manifestation
allergique impose l'arrét du traitement et la mise en place d'un
traitement adapté. i
-Réactions d'hypersensi
séveres et parfols fatales, .
Un S"mq:mmm»o_a prealable est nécessaire.
- En cas d'insuffisance rénale, adapter |a
la clairance de la créatinine ou de la creatininemie, o
- En cas d'administration de doses vees d'amoxicilline, un
apport :xn,_n:m suffisant doit étre assure, pour reduire les risques
de cristallurie. . }
- Traitement de la maladie de Lyme : des réactions de Jarisch-Herx-
heimer peuvent survenir.

ité (anaphylaxie) exceptionnellement

sologie en fonction de

Dy

- Tenir .ooawﬁ de la teneur en sodium de la poudre pour
suspension buvable, chez les personnes suivani un régime
posodé strict.

.m: raison de la présence de lactose, NEOMOX® est contre-indiqué

EN CAS DE DOUTE, NE PAS Imm__.__._mx

DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
NEOMOX® EST UN MEDICAMENT : NE JAMAIS LE LAISSER A
LA PORTEE DES ENFANTS.

Autres médicaments et NEOMOX® :

9 mimcu,_Eo fopurinal.

in ou pharmacien si vous prenez d'autres
robenecide, tétracyclines, anticoagulants

M%mu objet.
“dministré, si besoin, chez la femme enceinte

" |6 traitement a la survenue de diarrhée, de
n cutanée chez le nourrisson. y
a_conduire des véhicule

HO0L'va ¢ T
XOWO3N

o

des

i 5 peut provoquer des effets indésirables (comme des
réactions allergiques, des ﬁnﬂ..ﬂwm_ des convulsions) susceptibles
de réduire votre capacite a

e,
ulilisez pas de machines a moins que vous

P

es formes 1 g sont réservées pour les posologies 4 2 g par jour

Poudres uo_._qmcm nsion U_.Em_mm a mcov:mm\mu%,_ 250 3@ 5 3.,. 125
ml uillere mesure (5 ml) contient 500 mg, 250 mg, 125

mg d'amoxicilline. X

Adulte normorénal : La posologie usuelle estde 1a 1,5 ou 2 g/jour

en 2 a 3 prises. :

= Angines ; 500 mg toutes les 12 heures, pendant 10 jours. Dans

l'angine_aigué streptococcique, un traitement de 6 jours a la

posologie de 2 gfjour en 2 prises assure ['éradication du

streptocoque ; | . ’

« Pneumopathies aigués : 3 g/jour, soit 1 g toules les 8 heures ;

.Ame_nn_w__m de Lyme : Erythéme chronique migrant strictement isolé :

eures.

. _nm“_nonw_dzmm et septicémies (relais de la voie injectable) : jusqu'a

m_m par 24 heures en au moins 3 prises.

« Prophylaxie de I'endocardite bactérienne : Protocole oral : 3 g en

u 'heure qui précéde le geste a risque
. Relais du _m_.cBﬁQm parentéral

1 g per o= 6 heures aprés |'administration parentérale.
« Eradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse
gastroduodénale de [l'adulte : sont recommandes les schémas

sologiques suivants : . o~ ; &

oxicilline 1 g matin et soir, associé a clarithromycine 500 am
matin et soir et oméprazole 20 mg matin et soir ou lansoprazole 3
mg/jour, pendant 7 jours, puis mg d'omeprazole par jour ou
lansoprazole 30 mg/jour pendant 3 semaines supplémentaires en
cas dulcére duodénal évolutif ou 3 a 5 semaines suppléementaires
en cas dulcére .mmwn_._n:m evolutif. X
Enfant et Nourfisson normorénaux : La posologie usuelle est la
suivante : ;

<

Ne conduisez pas et n
vous sentiez bien.

prise unique, administrés dan:

: 50 a 100 mg/kg/jour, en 3 prises espacées de
eures ;
>

.\mbhﬂ_wlhbh_m_.ﬂ 25a50 :._n?w._x,o:- en 2 ou, mieux, en 3 prises,
sans depasser la posologie de 3 g/jour. ) . 1
Pour les infections plus sévéres, (endocardites et septicémies) : la

posologie peuf étre augmentée jusqu'a 150 mg/kg/jour en 3 ou 4
rises, sans depasser 6 g/jour.

rticuliers :

. ?_mmw_m de Lyme : - Erythéme chronique migrant strictement isolé
:50 mg/kg/24 h ;- En cas de manifestations systémiques évoquant
une dissemination hématogéne de Borrelia 3 X
burgdorferi, les posologies peuvent étre augmentées jusqu'a 6 g/24
h.pendant 15 a 21 jours. )
+ Prophylaxie de I'endocardite bactérienne : - Protocole oral : 75
mg/kg en prise unique, administrés dans 'heure qui précede le
mmw_m a risque ; - Relais du protocole parentéral :

5 malkg per os 6 heures aprés 'administration parentérale ;
+ Angines : dans __m:ms.m aigué mzm%ﬁsnn_a_._m chez I'enfant de
plus de 30 mois, un traitement de 6 jours a la posologie de 50
BQC_%\_oS en 2 prises assure I'éradication du streptocoque.
_aw .._um.._, rénal : Adapter |la dose en fonction de la’ clairance de la
creatinine,

peut étre pris indifféremment avant, pendant ou apres

azeuse jusqu'au
chaque usage.

les repas. .
- Suspension : Ajouter de I'eau minérale non

D~

niveau indi sur le flacon. Bien agiter avan
Utiliser la cuillere mesure. .

- Gélules : Avaler les gélules sans les ouvrir avec un peu d'eau.

- Comprimes dispersibles : mettre le comprime dans un verre, ajouter
de 'eau, méianger et boire. Chez I'aduite, le comprimé dispersible peut
aussi étre pris directement avec un demi-verre d'eau.

vous avez pris plus de que vous n'auriez di:
Les manifestations de surdosage peuvent étre neuropsychiques,
rénales hn:m.m__:_,j et gastro-infesfinales. o5
Le ement en esl symptomatique en surveillant particulierement

e,
ee par hémodialyse.
Instructions en cas d'omission d'une mu de plusieurs doses

Si vous oubliez de prendre NEOMOX® : i

Ne prenez pas |a dose suivante trop tot ; attendez environ 4 heures
avant de prendre la dose suivante.

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous
avez oublié de prendre. i

Si vous arrétez de prendre NEOMOX® : sans objet.

Si vous avez dautres questions sur Iufilisation de ce
médicament, demandez plus d'informations a votre médecin ou
a votre pharmacien.

escriplion des effels indésirables : i
Comme tous les medicaments NEOMOX?® est susceptible d'avoir
indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet :
de : manifestations allergiques, notamment urticaire,
éosinophilie, cedéme de Quincke, géne respiratoire, exceptionnelle-
ent choc anaphylactique ; il N |
ruptions cutaneés maculopapuleuses d'origine allergique ou non.
Exceptionnellement, syndrome de Stevens-Johnson, d'érythéme
polymorphe et de dermatite bulleuse ou exfoliative | Troubles
digestifs : nausées, vomissements, diarrhées, candidose._ i
- "Rarement : Colite pseudomembraneuse ou manifestations
d'origine immunoallergique telles que : augmentation modéree et
transii w_m des Rmamw:B_amWomm mm_..nc.mm:_._m% rite interstitialie aigue,
anémie, leucopénie, throm| nie réversibles.
YONALES R VST RE MEDECIN. GU VOTRE PHARMACIEN

TOUT AUTRE EFFET INDESIRABLE NON MENTIONNE DANS
CETTE NOTICE.

R MOX® ?

enir hors de Ta poriée et de la vue des enfants.

Conditions de conservation : o <
NEOMOX® doit étre conservé a l'abri de I'humidité et a une
température inférieure a 25 C.

La suspension reconstituée doit étre conservée au réfrigérateur
entre 2 et 8 C pendant la durée du traitement et doit elre utilisé
dans les 7 jours. g .
aprés la date de péremption figurant sur |a boite.

MEN
en *Comprimes dispersibles 1g :
0 e (sous forme de trihydrate)
Excipients Q.5.P. 1 comprimé. .
Excipient a effet notoire : sodium saccharine. |
Que contient NEOMOX® nosnaa,..mm dispersibles 500 mg :
Amo: ine ﬁmor_m forme de trihydrate)
nts Q.S.P 1 comprime.
Excipients a effet notoire : sodium saccharine.
Que contient NEOMOX® Comprimés dispersibles 250 mg :
Amoxicilline (sous forme de trihydrate)
Excipients Q.S.P 1 comprime. .
Excipients a effet notoire : sodium saccharine.
Que contient NEOMOX® Gélules 500 mg :
Amoxicilline (sous forme de trihydrate)
Excipients Q.S.P 1 gélule.

FI/60 mi

.va:u__,.w %05 m:mno:m_,oa__mmaaar
Amoxicilline (sous forme de trihydrate)
Excipients Q.S.P. . i
Excipients a effet notoire : sels de sodium, saccharose, lactose.
Poudre pour suspension 250 mg | 5ml :

e Amo:m forme de trihydrate)
Exc QspP

Excipients a effet notoire : sels de sodium, saccharose.
Poudre %05 suspension 500 Sm /5ml:
Am _”_:muﬁmo_w._m forme de trihydrate)

nts Q.S.P
ients a effet notoire : sels de sodium, saccharose, lactose.

hi tigue et contenu :

b WA%olmdmm:N.._am__Nf
a 500 mg — Btes/12 et 24 ;
rimés dispersibles a 250 mg — Btes/12 et 24 ;
- Gélules a 500 mg — Bte/12.
- Poudre pour suspension a 500 mg/5 ml — FI/60 ml et 100 m
- Poudre pour suspension a 250 mg/5 ml - FI/60 ml et 100 mi
- Poudre pour m_._wcm:m.n: a 125 mg/5 ml - FI/60 mi et 100 m
Nom et adresse de I'EPI titulaire de 'AMM MAROC : Labora

harmaceutiques GALENICA. N , G 5 - ZI. Ouled Saleh -

uskoura -20180 - Casablanca - Maroc _
._.,___hoﬁ ?n_.“ mm__.%uu.m du fabricant (quand celui-ci n'est pas titulaire de
: Néan!

wm uo.wm_.:_sa date & laquelle cette notice a été révisée : Novembre
Conditions de prescription et de délivrance : Liste | : uniquement

sur ordonnance
zm rsibles : Bte 12 - M N°:

O_SOXodna:._Jn._mmnww ,
._.__.E._muzzﬂwrzo, te 14 - AMM N° : 173/16DMP/21/NRQ. Bte
N&-)gz !z_?

: 174/16DMP/21/NRQ.

0 :.,nfooa_ua s dispersibles : Bte 12 -

1/NRQ. Bte 24 - AMM N° : 176/16DMP/21/NRQ.

0 rsibles : Bte 12 - AMM N°: 470

I
24 A
o 24 - AMM N : 468 DMP/21/NNP.

12 DMP/21/NRQ. .
.ﬂmﬁ ml poudre pour suspension : FI/60 ml - AMM

° : 276 DMP/21/NRQ. .
5 ml poudre pour suspension :
% MP/21/NRQ.
° : 278 u-u!u__.iwo. i
udre pour suspension :
1273 A_wzno.
FI/100 mi - AMM N° : 274 DMP/21/NRQ.

FI/100 mi
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