TIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

-
Conditions générales :

. Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
» Lavalidité 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 speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résuftats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement
facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
is.
I—

resses Mails utiles
: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
ssion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

personnel

: Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 0522 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N2 P19- 0020320

Déclaration de Maladie
Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (€]

()Dentaire (0 Optique

(JAutres

Matricule :....
(O Actif
Nom & Prénom bEUﬁﬁ’f

/74)0 )R
Adresse : 4 C)M...@%{))'\ Ay B

,/895 ................................ SOCIBUS | .....ccocinisuiaivmssnissinessansnmasanessscsssrstssssssnsssasarsnansnss

Pensionné[e]

[ 10Ty SRR
......................... Date de naissance : '/9 t’l X

.. Total des frais engagés :..........5..... P o R s o ... Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. N I //_ ..............

Nom et prénom du malade : .\.é.,(j...(&'....C.A.g:\.,.\é..fl.,:-.:-.:...\." ...... \.=xs
(O Luirméme O Conjoint
\(‘..'s-»r—.g{\tc ......... I

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES | ...ttt

Lien de parenté :

Nature delamaladie :........coeeveeeermnnnnceans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Le: e A Lo

Signature de I'adhérent{e] ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin ‘
attestant |¢ Haiementdes Actes

,7)& ...

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharimacien
ou du PournisSeug

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................... ]
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canal

L2
aires, ainsi que le bilan de I'0L

'N :
SOINS DENTAIRES Deni@; | Nture des | o onoisnit
Traitées | Soins
- ; -
|
L s
; CCEFFICEENT |
i 1 DES TRAVAUX |
| | \_
| Il
| i
1 1 o
e | | MONTANTS ;
1
| | : DESSONS |
| | S
. i T
DEBUT
T ‘ 1 D'EXECUTION
| | | B -
\ ; |
| -
FIN '
j DEXECUTION |
A\
| i
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S
e CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

|, Thérapeutique, nécessaire a la pro

[Création, remont, adjonction)

MONTANTS |
DESSONS |
DATE DU |
DEVIS j_

DATE DE

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT
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. nsuline, les indésirables fres {observés chez plus dune
wment des  personne sur 1| 3
fion, des - Troubles fels que nausées,
o W i
s si vous isent le plus on de
o \ es 1a joumée e Glucophage pendant ou juste
suver precesment s Sans ~ A =
o 3 PRENDRE GLUCOPHAGE { \
Instructions pour un bon usage
';:-“uw- Mode ot fou voie(s) q‘ : =
crmw:bumuc mrm
indications médecin. Vérifiez suprés de v -
ggﬁm' rempiace pas les bienfs
ne
cumu;m-;-hm ( 00
réguliérement de l'exercice. e - “m_’-
%hm baisse de la corporelie et du rythme cardiaque. Si vous
commence wmw% une fois ressentez ['un fde ces symptomes, vous devez consulter
{ wz.um-mmmmua mgen2oudprises  immédiatement dn médecin car I'acidose lactique peut conduire & un
oL do Ia metiormine. C'est un médicament ullisé . ] L::nmummuzmmmg w—.lnhl:‘uhﬂ'ﬁ i el contactez
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MHMMMOGH’ : Chez les patents souffrant d'insuffisance rénale avec un DFG comprises  Glucophage et consultez votre médecin.
EOINIA Weie pver R4 R -mhi o o te sémangeaison mﬁﬁp(mw:‘m‘ i
Cimu?m posologie ou
i jour, en nu;muummmmuﬂﬂ - Baisse duy taux de vitamine B12 dans le sang.
surveiiiée (tous les 3 4 6 mois) Enfants et adolescents
voire médecin vous indiquera la  Les donndes imilées chez les entants et les adolescents ont montré que
mmmogﬁ les événaments indésirables étaient de nature et de sévénté similaines &
ceux chez les adultes.
o \a dose de S o i ﬁw s afol indéskable, pasez-an | Vol
vous en vous
taux de sucre dans le sang 8 mwmn:l‘nmwn‘ aussi A out effet indésirable
est chez les enfants et chez les gm-ltp-nmhﬂmm
adolescents ou si vous dtes 3gé(e). signalant les effets 4 foumir
- Votre au moins une fois par an l'étal de dinformations sur la sécurité du
de vos reins. Des 5. COMMENT 100 mg, pelliculé 7
nécessaires si vous &les Bgéle) ou si vos reins ne pas Tenir hors la vue ef de la des enfants. Si un enfant est raité avec
Glucophage, sux parents ou aux soignants de survellier la
prendre comprimé prise du
Prmmmw un repas. Cec: permetira d'éviter les Date de
sur voire N'utlisez pas ce médicament de péremption sria
ne doivent pas 8lre écrasés ou machés. Avalez chaque boite ou la plaquetie aprés « » L3 date de péremption fait référence
G vous pon ot s provc o et s gt une :‘.1'."":"&1«.."“”‘ de conservation
*8 doses le de
petdjeunen) & une e Sof (udnert Pasde
« §i vous par jour, pranez-an une le matin Si nécessaire, mises en garde contrs certains signes visibles de
une e midi (au llllllbm'ﬂmm détérioration
, 8U bout d'un certain temps, vous avez que les de Ne jetez aucun médicament au ftout-8-' ni avec les ordures
Glucophage sont trop forts ou trop faibles, pariez-en & votre médecin ou & ménagéres. Demandez & votre pharmacien o' les médicaments que
mn‘hﬁhmmomrmm
sﬂrnpﬁml instructions en cas de surdosage INFORMA] S SUPPLEMENT)
'vous avez pris plus de GLUCOPHAGE 1000 mg, comprimé pelliculé compléte des substances actives ot des excipients
;lnm Ce que conent GLUCOPHAGE comprimé
rockcr il Lo B i “’mu::m pelicuté contient 1000mg de % et St 780
- o autres composants son! : Povidone K30, stéarate de
) avec une - : ;
mmmmmmummtm‘mn ?ﬂm 400, macrogol 8000. -
Gy Cariadie S Yo ossoTvn 00 o8 YO, R dewez  Aspoct oo ot conten de Pemballage xtiiowr
consuller immédiatement un médecin car fack

car lacidose: peut conduire & Ce médicament s¢ présente sous forme de comprimé pelliculé avec
et contactez

un coma. Amétez tout de sufte de une barre de cassure sur les deux faces.
immédiatement

un ou ['hépital le plus 3 Ce médicament se présente en bolte de 30 comprimés.
Instruction en cas d'omission d'une ou de doses Liste | (Tableau A)
mmngmu mu.ucm1 ﬂ:.“wmm La dermwére date 4 laquelle cette notice a été révisée est 21122015 =
compensar VOUS avez
uﬂ::ﬂn,mh&mmw&‘ ' BDEE.E. 3
Risque de de sevrage Sous licance de MERCK SANTE SAS Z
wm‘ oF  machines. gﬂumd’mm:;rmmmm y'hh;nu‘ mr £
metire
- - e i demandez plus d'information & votre médecin ou & votre pharmacien. 41.muum:uunm1nm



PREDNI®20

Cooper — Prednisolone

el

LOTN™ rimés effervescents sécables .
Ei van! de prendre ce médicament.

UT.AV: ) de 1a relire
tun doute. demandez plus d'informations & volre médecin ou votre pharmacien
fescrit. Ne le donner jamais 3 quelqu'un faulre, méme en Cas de symptémes

PPV: |si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,

— | S

primés effervescents sécabies

wntient 20 mg de Prednisolone, sous forme de sodique de

e
L \,Jd-.e-‘“j; —otall pilai &l Ssodique anhydre, saccharine sodique, lactose monohydraté, benzoale da sodium, ardme

£MOUSSE :
<l pamplemousse, jus concantré d'orange
- Aldéhyde -putyrata d'éthyle, citral, aldéhyde C8, linalol, terpingol, acétate d'éthyle.
- Maltodexirine, gomme arabigque, sorbitol
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE . Lactosa, Sorbitol, Sodium
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE. (H. Hormones systémiques non sexualies).

il est indiqué dans certaines maladies. ol il est utilisé pour son effet anb-nflammatore.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

Posologie :
RESERVE A L'ADULTE ET A LENFANT DE PLUS DE 10KG
PREDNI 20 mg Cooper est adapté sux traitements d'allaque ou 3ux Traitements de courte durée nécesstant des doses mOyennes ou fortes chez
Fadulte et fenfant de pius de 10 kg
La dose 4 uliiser est déterminde par votre médecin, en fonction de votre poids et de 3 maladie Iraitde
Elie a5t strictement individuelie
1 est trés important de suivre réguliérement le tratement et de ne pas le modifier, ni Taméter brutalement sans Favis de volre midecin
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
Voie orale
En général, dissoudre les compnimés dans un verre d'eéau en une prise le matin, au cours du repas. Respecter la prescriplion de votre médecin
Durée du traitement
Elle est déterminée par volre médecin
En cas da traitement prolongé, ne pas arréter brutalement le irallement mais suivre les recommandations de votre médecin pour la diminution
des doses.
CONTRE-INDICATIONS :
Nutilisez jamais PREDNI 20 mg Cooper, comprimé effervescent sécable dans les cas suivants:
Ia plupant des infections,
* certaines maladies virales an évolution (hépatites virales, herpés, varicalle, zona),
« certains troubles mentaux non traités,
* vaccination par des vaccins vivants.
« si vous étes allergique & la prednisalone ou A l'un des autres composants.
EN CAS DE DOUTE. IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMAGIEN
EFFETS NON SOUHAITES OU GENANTS
Comme tous les médicaments, PREDNI 20 mg Cooper, comprimé eflervescant sécable est susceptible favoir des effets indésirables, bien qua
tout le monde n'y soit pas sujet i
Ce médicament, indispensable, est e plus souvent been toléré lorsque l'on suit les recommandations et notamment le régime (df. Mises an garde
et précautions dempioi).
Il peut néanmoins enirainer, seion ta dose ef la durée du ratement, des effets plus ou moins génants.
Les pius fréquemment rencontrés sont .
* Modfi de certains paramé (sei, sucre, pot pouvant nécessiter un régime ou un lraitement complémentairg,
« Apparition de bleus.
+ Elévation de la lension artériells, ritention d'eau et de sel pouvant entrainer une insuffisance cardiague
= Troubles de Mumeur: excitation, euphorie. troubles du sommedl
~ Syndrome de Cushing: une prise de cortcoides peut se manifester par une prise de poids, un gonflement et une rougeur du visage, une poussée
excessive des poils -
- Fragilité osseuse: cstéoporose, fractures.
* Allsintes douloureuses des 05 au hiveau de larticulation de la hanche (ostéonécrose)
D'autres effets beaucoup plus rares. ont é1é observés:
- Risque dinsuffisance de sécrétion de la glande suménale
« Retard de croissanca chez l'enfant
- Troubles des regies,
« Faiblesse musculaire, rupture des tendons surfout en associstion avec les fluoroguinolones (antibiotiques)
« Troubles digestifs: uicére digestif, hémoragies et perforations digestives, pancréatites surtout chez l'enfant
« Fragilisation de |a paau, retard de cicalrisation, acné.

-
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1g/125 mg,
Poudre pour susper
buvable en sachet
Boite de 12,166t 24 8
Veuillez lire attentive:
ce médica
+ Si vous aver toute |
|demander pius d'inft

\

» Ce médicament vou
|[donnez jamais & q

* Si Fun

& un groupe d appeiés « panicilines »,
peuvent parfois arréter efficaces (&tre inactivés).
rmwmmmnmmw)(mw-m

INDICATIONS : 2
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Ne prenez M.ZNIOX‘INﬂ!m.pMﬂm
; Slergiqu ) & l'amoxicilline, &

+ Sl vous éles
lacide clavulanique, & la ou & fun des autres
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+ Si vous avaz déja eu des
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mentionnées

En cas de doute. demandez conseil 3 votre médecin ou volre

au foie ou aux reins,
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oazmoxouunmmédwm
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pour
d'une réapparition de nfection
S/ Vous “avez d'aulres  questions T'utilisation de ce
mmﬁu’d formations & votre médacin

: .Xmmwm

(an traitement de la goutte)
cutanée allergique est plus
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votre médecin ou
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effets in
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aupnramusmnlaformdamm ou violetles sur la
mais pouvant également lnuchm d-mu parties du

, douleurs articulaires, ganglions dans le cou, l'aisselle
eil'al‘nav
gonflement, parfois du visage ou de la bouche
). des difficultés
Smbm Fegh it 3
Si vous présenlez un de ces § , contactez un
médecin de
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ZAMOX.

du intestin :
gros intestin, entrainant une diarrhée
gmumoumalwmm des douleurs gastriques

fivre.
§i vous présentez ces , demandez conseil le
4t possible & votre
a&ﬂm%h‘ personne sur 10
-dmmumumm:r g
;u"?.':m"" flociar maing 06 1 10
Sur
uet (affection due & un e
dans le vagin, la bouche ou les plis cutanés),
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administrez repas.
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mmwm
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Profediet
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PROFENID® 100 mg, suppositoire
Kétopratene ... eu 100 mg.

Excipients: q.s.p ............ 1 suppositoire.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESEN-
TATION

Suppositoires dosés a 100 mg, boite de
12.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRHUMA-
TISMAUX NON STEROIDIENS

INDICATIONS

Ce médicament contient un anti-inflamm-

atoire non stéroidien : le Kétoproféne. 1|

est indiqué, chez I'adulte (plus de 15

ans) :

- en traitement de longue durée de :

= certains rhumatismes inflammatoires
chroniques,

= certaines arthroses sévéres

- en traitement de courte duree de :

. certalnes inflammations du pourtour des
artlcutatlons (tendinite, bursite, épaule
douloureuse aigug), .
tertaines inflammations des articulations
bar dépot de cristaux, telles que la goutte,

- f louleurs aigués d'arthrose,

louleurs lombaires aigués,

ouleurs aigués liées a I'irritation d'un nerf,
elles que les sciatiques,
douleurs et cedémes liés a un traumatisme.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE

dans les cas suivants :

- antécédent d'allergie au kétoproféne ou a
I'un des constituants du produit,

- partir du 6*™ mois de |la grossesse (cf.
Grossesse et allaitement),

- antécédent d'asthme déclenché par la prise
de ce médicament ou un médicament appa-
renté, notamment autres anti-inflammatoires
non stéroidiens, aspirine,

- hémorragie gastro-intestinale, hémorragie
cérébrale ou autre hémorragie en cours,

- ulcére de I'estomac ou de I'intestin en cours,

- maladie grave du foie,

- maladie grave du rein,

- maladie grave du cceur,

- enfants de moins de 15 ans,

- inflammations ou saignements récents du
rectum (contre-indication liée a la voie
d'administration).

MISES EN GARDE SPECIALES

CE MEDICAMENT NE DOIT PAS ETRE PRIS QUE

SOUS SURVEILLANCE MEDICALE.

» AVANT D'UTILISER CE MEDICAMENT, PRE-

VENIRVOTRE MEDECIN en cas :

- d'antécédent d'asthme associé a une rhinite
chronique, une sinusite chronique ou des
polypes dans le nez. L'administration de ce
médicament peut entrainer une géne respira-
toire ou une crise d'asthme, notamment
chez certains sujets allergiques a ['aspirine
ou d un anti-inflammatoire non stéroidien
(cf. Contre-indications),

- de troubles de la coagulation, de traitement
anticoagulant ou antiagrégant plaguettaire
concomitant. Ce médicament peut entrainer
des manifestations gastro-intestinales graves,

- d'antécédents digestifs (ulcére de |'estomac
ou du duodénum ancien, colite ulcérative,
maladie de Crohn),

- antécédents de réaction cutanée lors d'une
exposition au soleil ou aux UV,

- de maladie du cceur, du foie ou du rein,

- de traitement par diurétique ou d'intervention
chirurgicale récente,

» AU COURS DU TRAITEMENT, en cas :

-de signes d'infection, PREVENIR VOTRE
MEDECIN.

- de signes évocateurs d'allergie a ce médi-
cament, notamment crise d'asthme, urticaire,
brusque gonflement du visage et du cou,
ARRETEZ LE TRAITEMENT ET CONTACTEZ
IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN
SERVICE MEDICAL D'URGENCE.

-d'hémorragie gastro-intestinale (rejet de
sang par la bouche, présence de sang dans
les selles ou coloration des selles en nair),
ARRETEZ LE TRAITEMENT ET CONTACTEZ
IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN
SERVICE MEDICAL D'URGENCE.

PRECAUTIONS D'EMPLOS “

Ce médicament contient un anti-inflamma-
toire non stéroidien : le kétoproféne.

Vous ne devez pas prendre en méme temps
que ce médicament d'autres médicaments
contenant des anti-inflammatoires non
stéroidiens et/ou de |'aspirine.

Lisez attentivement les notices des autres
médicaments que vous prenez afin de vous
assurer de |'absence d'anti-inflammatoires

non stéroidiens et/ou d'aspirine.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET
AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec les anticoagulants oraux, les autres anti-
inflammatoires non stéroidiens, y compris les
salicylés a fortes doses, I'héparine injectable,
le lithium, le méthotrexate (a3 doses supérieu-
res & 15 mg/semaine), IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITE-
MENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

Grossesse :

Au cours des 5 PREMIERS MOIS de votre grossesse,
votre médecin peut étre amené, si nécessaire,
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