RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PGUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s | avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En ca'.-:a d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 Ia feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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.

Optique : .

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

En ellah - 6&8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - QGuartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

a caractere personnel —

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N® P19- 002317

(X Maladie (O Dentaire () Optique )
Cadre réservé a 'adhérent (¢] 2 C—ﬂ
Matricule :......... BECRa. Société : ......... V0. X ). N
X) Actif () Pensionné(e) L) ROk s riissssssmsmmnavesmmmssaes g

Nom & Prénom : ...‘i.-.‘J._-fi_%ﬂ.ﬁ.-‘;.s..’.;...!’..ﬂ..ﬂ.ﬁ.iw.ly. Date de naissance }'--{/v{o/,fé[

-~ / ~ >
Tel: .04 kbl X F AL ¥.{ Total des frais ENgages [, S}\/QW ......
_ Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : O&\/QE/QG(\?)
Nom et prénom du malade ;.. 5.4 H /L A DU . % S Age:... .

Lien de parenté : (O Luikmém (O Conjoint (X) Enfa
Nature de la maladie :........................ 4 LS,ZL .........................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'a
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles,
O ool Moo sionin Le:. 4. L. A0 L2
Signature de I'adhérent(e) : .............omm—id ...

P -

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng Pl 9' 0 02 3 1 7 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessai
réclamation ultérieure.

Matricule : .... 2

, JAHLAOUY [
Nom de I'adhérent{e) s ol
Total des frais engagés :.........5- 3.5,.¢e.

Coupon a conserver par 'adhérent{e).
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k1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des

Traitées Soins i
= X
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* Nazair 50 pg / dose
2 pulvérisation, matin, pendant 4 semaines
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NAZAIR"Y 50pg/dose
SiiSC-C’V'IC n pour pulvernsation nasale

A ionate de fluticasone
Lisez attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes sur witre traitement et votre maladie.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez uy doute, demandez plus
d'informations & votre médecin oy & volre phamacien.
Gardez cette ndtice, vous pourriez avoir besoinde la relire.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :

Dénomination .

NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale.

Forme pharmaceutique et présentations )

Suspension pour pulvérisation nasale, boite de 1 flacon pulvérisateur avec pompe
dosseuse assurant 100 doses de 50 pg.

Composition
Propi de fiuti DG s csmsssssnssns sapssmsammssmmamms o sssssiernes 50,30 pg
Equivalent en fiuti 50

; Hg
Excipients : Dextrose anhydre, cellulose microwristalline et carboxyméthylcellulose
sodium, chlorure de benzalkonium, polysorbats 80, alcool phényléthylique, eau
purifiée, q.5.p une pulvérisation.
Classe pharmaco-thérapeutique
Glucocorticoide par voie locale.
2. DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Indications : 7
Ce médicament contient un corticoide. Il s'administre par voie nasale.
C'est un médicament anti-inflammatoire indiqué:
« en traitement de la rhinite allergique chez I'adulte et I'enfant de plus de 12 ans et
uniguement en traitement de la rhinite allergigue saisonniére {thume des foins) chez
I'enfant de 4 & 12 ans, e
+ pour soulager les symptomes liés 4 la présence de polypes dans les fosses nasales
chez ['adulte.
3. DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT :
Contre indications : _
Ne prenez jamais NAZAIR® 50pgidose, suspension pour pulvérisation nasale
dans les cas suivants:
+ allergie a I'un des composants, o
+ trouble de la coagulation sanguine avec en particulier saignements de nez,
+ en cas d'infection herpétique nasale, buccale, orale ou oculaire.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER i'4*48
MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN. !
Faites attention avec NAZAIR® 50ug/dose, suspension po’ <
Mises en garde spéciales :
En cas de surinfection (mouchage purulent), de fievre ov
bronho-pulmonaire concomitante, prévenir votre méde:
Ce produit n'est pas recommandé chez les patients ,
intervention chirurgicale ou un traumatisme au niveau ¢

4roc

OT: GAB1166

PPV: 75 DH 00

Sportifs
Attention cette spécialité contient un §
positive des tests pratiqués lors des con
Grossesse-allaitement :
Ce médicament ne sera utilisé pendant
médecin.
Si vous découvrez que vous étes ence
médecin car lui seul peut juger de [a néc
Demandez conseil  votre médecin ou
médicament.
Conduite de véhicules et utilisation d
IL est peu probable que NAZAIR® 50ug/
nasale ait des effets sur 'aptitude a
machines.
4. COMMENT UTILISER CE MEDICAM
Posologie :
* Rhinite allergique :
Adulte et enfant de plus de 12 ans: 200 p
narine 1 fois par jour le matin.
La posologie maximale est de 2 pulvéris:
Enfant de 4 & 12 ans: en traitement de |2
uniquement: 100 g par jour soit 1 pulveér
matin,
La posologie maximale est de 1 pulvéris:
La mise en route et la durée du traitemer
« Polypose nasosinusienne:
Traitement d'attaque: 400 pg par jour, S
narine 2 fois par jour, matin et soir.
Une fois le contrdle des symptdmes obte
traitement d'entretien: 200 g par jour, <
narine, une fois par jour le matin.
Dans tous les cas il convient de toujours
En cas de persistance des troubles ne p

medecin.

DANS TOUS LES CAS SE CONFO
MEDECIN.

Mode et voie d'administration :

Voie nasale.

» Mouchez-vous doucement pour asséch
* Agiter doucement le flacon.

I-jeﬁ‘r_az le capuchon protecteur de I'ag

penchez légérem
iment I'applicateur
collerette pour il
T'opération pour u
wr 'autre narine.

1asal et remettez

sre utilisation du |
aine ou plus, ame

n'est pas compléte. kil ; A

Préc:uliuns g!!mplni : biljité index et le majeus

Ce médicament est un traitement régulier et contil I— 'alr_entm d'une fi
ation

symptimes ne peut apparaitre que plusieurs jours aprés i
Pour que ce médicament soit actf, les fosses nasales doive.
|I convient par conséquent de se moucher avant I'instillation o. !
Si l'obstruction nasale (sensation de nez bouché) persiste malgré a...._
traitement, consultez votre médecin afin qu'il réévalue le traitemen
En cas de traitement prolongé, un examen détallié de la muqueus
réalisé”

Excipients 2 effet notaire : En raison de la présence du chloruré  Suspeasion
ce médicament peut provoguer une géne respirataire.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER .|
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEIN.

Interactions médicamenteuses et autres interactions :

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicame
médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en & votre mé
pharmacien.

6“118
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— 5 CAS, SE CONFO

NAZAIR® Sﬂpga'doseo er ou diminuer la dose
nasile

| e
flacon de 100 doses

10126

ise doit étre nettoyé au
# suit :

Ivérisateur du flacon.
Isateur et I'obturateur di
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