-RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dy
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments 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 étrel

jointes a '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 : .
®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins. |

|

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances del
rééducations |
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. |
Dentaire : |
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement. I
-

La facture doit étre jointe 3 |a 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: i

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

mois

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel

Declaration de MValadie

MUPRAS

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

N9 w19-527940

NO: 98081

O maladie Upentaire DOptique Oa

Cadre rés a Vadhérent (e)
Matricule 2.0 ‘ 3 S@ Z v SOCIELE : wevemsmereene

C] Actif D Pensionné(e)

—ELADE. .

Date de na'ssance NNt eeI400s S04 000440 40004 HIEIE 0004004 H0I0EEEEIEAIN0ELEE000000008R0RLE SRS N 00

Nom & Prénom :

Adresse e U R

Cadre réservé au Médggin ot —_—

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade ;-

O conjoint
M &fﬂ)hu R

En cas d'accident préciser les causes et circo

Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie :

stances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'at
médecin 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 a la protection des données personnelles.

Fait 3 = TRy AN S—
Signature de I'adhérent(e}




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

— o L mpw Important :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Motilium®1 mg/mi

2202 S0+ H3d

"é MOTILIUM THE/ML O

., SUSPNUV FL 200 ML
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113000/61 1040 1 rubrique 4 comment
_—

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre
ce médicament. _ _

« Gardez cette notice, vous pourriez avolr besoin de la refire

« 5 yous avez d'autres questions, interrogez votre meédecin ou
votre pharmacien,

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur &tre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres
« S vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
yotre médecin ou a votre pharmacien Ceci s'applique aussi &
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Voir rubrique 4

1. QU'EST-CE QUE MOTILIUM 1 mg/ml, suspension buvable ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Ce médicament est utilisé pour traiter les nausées (envie de vomir)
et les vomissements chez Iadulte et 'enfant.
veulllez lire la rubrique « Comment prendre MOTIL\UM 1 mg/mi
suspension buvable » afin de prendre connaissance des doses 3
utiliser chez 'adulte et de celles a utiliser chez l'enfant
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE MOTILIUM 1 mg/mi, suspension buvable ?
Ne prenez jamais MOTILIUM 1 mg/mi, suspension Imvame t
51 vous étes allergique (hypersensible) d ia dompéridone ou & I'un
des autres composants contenus dans MOTILUM 1 mg/mi,
suspension buvable : A
« 5i vous avez des saignements de I'estornac ou sl vous avez
regulierement des douleurs abdominales sévéres ou des selles
nolres persistantes .
« 51 vous avez les intestins obstrués ou perfores ;
« i vous avez une tumeur de la glande pituitaire (Drolactm_ome) .
« 5i vous souffrez d'une maladie modérée ou sevére du foie
« 5i votre ECG (électrocardiogrammel montre un probléme
cardiaque appelé "allongement de lintervalie QT corrigé” :
« 5l vOUS avez OU avez eu un probleme qui fait que votre cceur ne
peut pas pomper le sang dans I'ensemble de votre corps aussi bien
qu'il le devrait (affection appelée insuffisance cardiaque) ;
« | vous avez un probleme qui entraine une mm!nuncn du taux de
potassium ou de magnésium ou une augmentation du taux de
potassium dans votre sang
« 5i vous prenez certains meédicaments (voir « Prise d'autres
médicamentss).

et précautions
:dressez-vous 3 vatre médecin avant de prendre MOTILIUM 1 mg /m,

jon buvable si vOus :
Eusmﬁrw‘segn de problémes au foie (défaillance des fonctions du foie
ou Insuffisance hépatique) (voir * Ne prenez Jjamais MOTILIUM
1 mg/mi, suspension buvable”) ; )
. :;?fﬁrgz de problémes aux reins (défaillance des fonctions du rein

ou insuffisance rénale). Vous di
meédecin engés de traitement
prend dose plus faible o
sou! et votre medecin poul
reéguligrement.
La dompéridone peut étre a:
rythme cardiaque et d'arrét cal
élevé chez les patients de plus
doses supérieures a 30 mg par,
élevé lorsque la dompéridone
médicaments. Prévenez votre
prenez des médicaments pou
fongiques ou bactériennes)
ceeur ou le SIDA tvoir rubrique |
MOTILIUM doit étre utilisé 4 la J
I'adulte et chez I'enfant
Pendant le traitement par MOT
vous présentez des troubles d
palpitations, des difficultés A re
traitement par MOTILIUM devr;
Prise d'autres médicaments
Ne prenez jamais MOTILIUM 1 r
prenez des médicaments pous
= infections fongiques. par exe
antifongiques azolés, en partig
oral, le fluconazole, le posacor
= Infections bactériennes, en
clarithromycine, 1a télithromye
|a spiramycine (ce sont des an
« probléemes cardiaques ou un
I'amiodarone, a dronédarone,
dofeétilide, le sotalol, I'hydroqu
« psychose (par exemple 'haig
* dépression (par exemple le c
« troubles gastro-intestinaux (
dolasetron, le prucalopride) ;
= allergie (par exemple la még
« paludisme (en particulier I'ha
« VIH/SIDA tels que le ritonavir
inhibiteurs de protéase) ;
= hépatite C (par exemple e t#
 cancer (par exemple le torén
Ne prenez pas MOTILIUM si vol
meédicaments (par exemple le
Prévenez votre médecin ou vt
meédicaments pour traiter une
le VIH/SIDA ou la maladie de P;
Il est important de demander
pharmacien si MOTILIUM 1 mg
VOuS lorsque vous prenez d'a
medicaments délivrés sans or
Prise de MOTILIUM avec des
Prenez MOTILUM 1 mag/mi, su
est pris aprés les repas, son at

Grossesse

Le risque 3ssocié 4 la prise de
pas connu

Si vous étes enceinte ou pens
votre médecin qui décidera si
Aliaitement

J
De petites quantités de domp
maternel. MOTILIUM peut e
coeur du nourrisson allaite.
I"allaitement uniquement si
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Oméprazole
Excipients

gélule

20 mg

Utiliser dans I¢
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CLASSE PHARMACO.

Inhibiteur de la pompe 4

INDICATIONS :

Enfant & partir d'un an
(Esophagite érosive ov

Adulte ;

* Omegen® 10 mg :

GAVISCON

g Lnill i

NLCE iy
e T

Ll 5 4 445 5 » Formule extra
sk o5 ¢ Effet Longue Durée

SOULAGEMENT;RAPIDEET;PUISSANT,

,.a,.!,wu} » Brilures d’estomac & indigestion

oylori
* Omegen® 20 mg :
- En associati as de
n cas
- S8yndrome de Zollinger-
- Traitement des lésio diens
lorsque la pou des
- Prévention des lésions chez

les patients a risque
POSOLOGIE ET MODE
Enfant :

De 10 & 20 kg : 1 gélule
Plus de 20 kg : 1
Adulte :

« Omegen® 10 mg
- Traltement symptomatig
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enlever,

& 20 mg, en ca
* Omegen® 20 mg
- Eradication de F

sions gast
20 mg par jour p4
on des lésions gast!
d'omegen® 20 mg par jour
CONTRE INDICATIONS :

MISE EN GARDE ET PRECA
EN CAS DE DOUTE, ILEST |
VOTRE PHARMACIEN

la présen

OU A VOTRE PHARMACIEN
GROSSESSE ET ALLAITEMH

MEDICAMENT
EFFETS INDESIRABLES :
Omeg: 9 est bien loléré et led
nausée,
SIGNALER A VOTRE MEDEC]
GENANT QUI NE SERAIT PAS
CONSERVATION :

A conserver a une température
Ten s de la portée el de la
Ne pas dépasser la date limite d

Liste Il

Laboratoires GENPHARMA
254-260, Z.I
El Jadida - Maroc.
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Siege Sacal: Royal Air Maroc, Boulevard Abdellah Benchrif Aéroport Casa Anfa. Casablanca

Affikation CNSS 12137:
ette carte de lravail e< |a propriété de Royal Air Maroc

Elle est strictement personnelle et non cessible
Toute utilisation abusive est passible de sanctions discipinares




