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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre 2 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 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

,[&Maladie

E

~“MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19- ng2467

/ UL
Ooptique | (/> UAutres

4

(UDentaire

Cadre r-eserve & t'adhérent (e] ! i

Matricule /A ........ 4} ............................ Société : ........... Q/r‘»% .......................................

O Actif O F’ensionné(e}

Nom & Prénom :........ Llante. . Q LS)/V]“ ........ ]\‘fﬂf_JfA- ............ f_{j ..... //C)#/gn/

Date de naisgance : /(SF\ ......... A ST .A/] ......................................................................
3
Adresse :. r/ < B j&u ......... ﬁ/lcu,{) ................... @7 ALV ... l\/ LA A l(.ff{/k— ......

)

o7
Oc
Cadre réservé au Médecin

'
P

H:”‘r'h Ve

Cachet du médecin :
|| N 2k 42
Date de consultation “gg/QY/JQCQ

Nom et prénom du malade :....... ( \\\\ A

Mk\xkxxégh:. ......... ........

(O Conijoint Enfa

S\ =) . Y

En cas d'accident préciser les causes et C|rccnstances s svss i e RS S R R S

Lien de parenté :

Nature de lamaladie :...........c............ &\\

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avcur pns connais arm\je la clause relative a la protection des données per'sonnelles
\

Srgnature de adh
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES %, <é, RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes |  Natures des N"mt_’r_e et Montant détaille (43 het et5i Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la fiature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraires (1 1
2 [, F51 .« S _— X—— RS S— 'j _— 4 Important :
J OXQCJ C__\BQI,, T % CCBQbﬁp ¢ o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
777777 \;i.‘rpéhﬁaf\,‘ti:?vrﬁff _(E S(":D\‘& ., I A Dents Nature des | .
,,,,,,, cesa\edo}ot ﬁ 4 , Eetedoae o sesalgale.oret, . “_‘ L SD'NSDENTAIRES Tr‘altées | SDinS CEEf‘fIClent
AR TN RNNE |- 2R — .
A —
\ ICIENT
<. EXECUTION DES ORDONNANCES el
= - . DES TRAVAUX
achet du rmacien Daiti Montant de la F .EUFJ | [ = S
/pu du Fourafsseur . b
I o 1 i A—
. T S /{> MONTANTS
FaX I W/oY Vi e | , DES SOINS
f I e
‘ L\ ........................................................................................................ ] | |
' DEBUT
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEECUTION
Cachet et sigrnfgure du Désignation des Montant
R : Date i i [ [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires — 'r I
FIN
.......................................................................................................... i | DEXECUTION |
I l e e |
................................................ !
N . 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
) 5 TRAVAU
AUXILIAIRES MEDICAUX MEENRCS
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires - —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
_______________________________________________ DES SOINS
[Création, remont, adjonction) i
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession
DEVIS ‘
A — e
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Lisez attentivement Vintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament, Ele contient des informations
Importantes sur volre froilement. i vous avez dautres questions, si vous avez un doule, demandez plus n"i?fnrmaﬁom

d voire médecin ou votre pharmacien. (a vous a é6 personnellement prescrit. Ne le donnez jamais o {
d ouire, méme en cas de symptdmes identiques, cor celo pourroit lui étre nog’f Gardez m:fe mm,'vmﬂﬁs?}’%ﬂ
besoin de la relire.
Y Dioryite
e o Lévocétirizine
4 o]
y ZG 1 I 5 Mg, comprimé pelliculé
- La substance active est : dichlorhydrate de lévocétirizine ................... 5 mg pour un comprimé pelliculé

- Les autres ¢ sants sont :
ﬁm“ : cellulose microcristalline, lactose monohydraté, silice colloidale anhydre, stéarate de magnésium.
: Opadry Y-1-7000 [hypromellose (E 464), dioxyde de fitane (E 171), macrogol 400

1. QU’EST- CE QUE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE?

(e médicament se présente sous lo forme de comprimé pelliculé, boite de 14 et 28. XYZALL est un médicament
anti-allergique indiqué dans le traitement des symptames associés a I'allergie, tels que :

+ La rhinite allergique saisonnire (thume des foins), y compris les afteintes oculaires (conjondtivite allergique) ;
. turhinim allergique chronique ;

« Lurticaire.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé
XYZALL 5mg, comprimé pelliculé, NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- Si vous étes ollergique a la lévocétirizine ou & foute substance chimique apparentée, ou @ |'un des autres
composants contenus dans XYZALL

- Si vous souffrez d'insuffisance rénale grave.

Prendre des précautions parficuliéres avec XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé

Mises en garde :

- XYZALL n’est pas recommandé chez I'enfant de moins de 6 ans car il n'existe gns encore de dosage adopté.

- XYZALL ne doit tl:us éire ufilisé en cas de galactosémie, de syndrome de malabsorpfion du glucose et du
alactose ou de déficit en lactose (maladies métaboliques rares), en raison de la presence de lactose dans
e comprimeé.

A emploi : " : i :

- Si vous souffrez de troubles rénaux, lo dose pourra étre réduite en fonction de la gravité de votre malodie.

Suivez les instructions de votre médecin.

- La prudence est recommandée en cas d'absorption d'alcool en mame temps que XYZALL. Chez certains

patients sensibles, la prise simultanée de |évocétirizine et d'alcool pourrait avoir des effets sur le systeme

nerveux, bien que lu céfirizine (produit chimiquement apparenté) n'ait jomais montré une augmentation

des effets liés a I'alcool.

Grossesse :

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre médecin.

D'une fagon générale, demandez conseil d votre médecin ou @ votre pharmacien avant de prendre tout
médicament.
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CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ENZYMOTHERAPIE a visée anticedémateuse et fluidifiante
M : Systéme locomoteur)

(M : Systéme respiratoire)

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - Casablanca

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchiques, est indiqué en cas d'affection
respiratoire récente avec difficulté d'évacuer les crachats.

Il est également utilisé pour traiter les cedémes consécutifs & un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.

~ ATTENTION |
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce meédicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue a |'un des
constituants notamment & la serrapeptase (enzyme).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
[En cas de réaction allergique, le traitement doit &ire aété immédiatement et définitivement. |

Un avis médical est nécessaire :
- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,
- si vous étes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de
%rac_her. La prise simultanée d'un médicament destiné a calmer la toux est donc
illogique.

Ne pas prendre de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la période
de traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
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" ANTIBIO-SYNALAR : .
Gouttes auriculaires

Flacon de 10 m
Acétonide de fluoci=olone / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de néomycine

ANTIBIO SYNALAR alg:ie °°'.§’Jé°|‘ai‘?3 gant d'utiliser ce médicament.
1

vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin

"I -1e||emerll ;:u'escnétm it. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en

rrait lul

J lani rave ou si vcus remarquez un effet indésirable non mentionné
édgcm ou a votre pharmacien.

l;tlva en substances actives:

. ... 0,025
C u ggaea

\ %’e acide citrigue monohydraté, propyléne glycol, eau purifiée.

[ Fiacon de 10 ml avec compte-gouttes.

ié\ mlon d'un anti-inflammatoire stéroidien (fluocinolone) et de deux
ank, yxine B). La néomycine est un antibiotique de la famille des aminosides.
La ue de Ia famille des polypeplides.

n,\ﬂ‘s £ MEDICAMENT 7

dig s le traitement local de certaines ofites.
COMHENT UTILISER E HEDICAMENT?

Posol
A tltre indlcatnf la posol ae usuelle est la suivante:

ller chaque matin 3 outtes dans l'oreille atteinte et renouveler l'opération le soir.
e Enfonngr t'ordonnanog de votre médecin.

Mode et voie d’admlnislrnﬁon

e locale.
ltahon auriculaire.
“1:21 recommandé de ne pas utiliser la solution sous pression.
Tiédir le flacon au moment de l'em[%ai en le maintenant tﬁuelques minutes dans la paume de la main afin
d'éviter le contact désagréable de

solution froide dans l'oreille

haut.
. uttes dans l'oreille atteinte.

Mergtrrealg rentes reprises sur le pavillon de 'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de
Iorelrl

. viron 5 minutes en gardant la téte ainsi penchée
Attendurg %‘us relevez la téted. Igs gouttes peuvent r%eSSOI'tII‘ un peu; il faut alors essuyer avec un papier

absnrbanl quin'a stérile.
Il est important d aﬁeﬂ suhrra e recommandation caril en va de l'efficacité de votre traitement: en effet,

uffisa gtemps la téle penchée pour permettre une bonne pénétration du
. é%?c‘:am‘e’gt dans l'oreille. Redresserpg-u tot la %le va p?gvoqur e perte du rnédlgament car les
gouttes couleront le k de vohe sage el n'iront pas dans le fond de l'oreille; ceci expose alors a une

ité du
le flacon mmédla!amant aprés usa
g?;a I’i.lr? gﬁ ggitema{hl le reste du I’Iaconp doit Bg'e Jeté etne pas étre conservé en vue d'une réutilisation.
"adminis
Deux admm:s!rshons par Jour une administration de gouttes le matin et une administration de gouttes le

m
|lemen1 est habituellement de 7 jours
“ce, cet antibiotique dortéat:e utilisé réguhéremenl aux doses prescrites et aussi longtemps

N valbmes Lo mnser‘\iﬁs s que vous &tes complétement guéri. Lévenluaile impression
e Si ous éte
Wue au Iml‘lerh’gnt %%I ue mais a l'infection ella-frg it de réduire ou de

itement serail sans aﬁe: sur cette impression et retarderait votre guénson

ATTENTION | v '

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

N'utilisez jamais ANTIBIO-SYN R, gouttes auriculaires:

« s vous étes allergique & la néomycine ou 4 un autre médicament de |a famille des aminosides,
= sf vous étes allergique a la Bo!ym yxine B

« si vous &tes allergique a la fludcirolone ou & tout autre constituant de la solution,
= si vous avez le tympan abi |rné ou

. 5| VOus a\raz une infection virale au niveau de l'oreille (varicelle, He é

N CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVI VOTRE MEDECIN OU DE
VOTHE PHARMAGEN
EFFETS NON SOUHAITES ET G

ANTS:
Comme tous les meédicaments, ANTIBIO-SYNALAR ?outtas auriculaires est susceptible d'avoir des effets
indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujel

« Réactions |ocaes(|miahon) aller%e aux anllbiotiques (néom;mne polymyxine B),
5{1 rrnlgulson de la présence de phenylmercure, risque d'eczéema et de réactions allergigues; risque
i jon

« En cas de tympan ouvert, manifestations a type de surdité et de troubles de |'équilibre

- Sélection de germes résistants et développement de mycose (infection due & des champignons).

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si certains effets
lndéslrables dewannenlE%mves veuillez en informer votre médacm ou votre pharmacien.

MISES IALES ET PRECAUTIONS D'EM

Faites amntlon avec ANTIBIO-SYNALAR, gouttes aurlculaires

Mises

Il faut falre vériﬁer l'intégrité de votre tympan par votre médecin avant toute prescription.

En cas de tympan ouvert (écoulement purulent de l'oreille, paracentese, yoyo), linstillation du produit

étre toxique pour I'oreille et entrainer des effets indésirables iréversibles (surdité, troubles de I'équili re)
Arréter le traitement dés l'apparition d'une éruption cutanée ou de toute autre réaction d’lllergle locale ou

-l

ms in.
est conseillé de ne pas administrer d'autres médicaments dans l'oreille en méme temps.
Ne pas injecter, ni avaler ce médicament.
Au moment de I'emploi, éviter la mise en contact de I'embout avec l'orellle ou les doigts afin de limiter les
ues de contamination.
P utions d’emploi :
Si au bout de 10 jours les s P&m ptomes persistent, il faut re-consulter.
EN CﬁADE DOUTE NE HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

INTERACTIDNS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y cumpns un médicament obtenu sans
nrﬁnnnanoe £ar|ez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.
OSSESS! LAITEMENT :
En cas de besoin, ce mesdlcarnen: Feut &tre pris pendant la grossesse ou pendant l'allaitement. Il convient
oapendant de demander avis & votre médecin ou a votre pharmacien avant de prendre ce médicament.
ss%\andez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien avant de prendre tout médicament.
Cette s alité contient un pnnqpe actif (la fluocinolone) pouvant induire une réaction positive des tests
mll s lors de contrbles anti-doj ﬁtﬁj
S SUR L'APTITUDE A CO IRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES MACHINES :

SYMPTgMES ET INSTRUCTIONS EN CAS DE SURDOSAGE
Si vous avez uttllsé plus de ANTIBIO-SYNALAR gouttes auncutaxres que vous n'auriez di: Consultez

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION DIUNE OU DE PLUSIEURS DOSES :
Si vous oubliez de prendre ANTIBIO-S' outtes auriculaires:
ﬁa r?nez pas de dose double pour compenset Ia 0se que vous avez oublié de prendre.

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVARTION :
Tenir hors de la e et de la vue des enfants.
Na pas utiliser ANTIBIO-SYNALAR, gouttes auriculaires aprés la date de péremption mentionnée sur le

NOM ET ADRESSE DE L'EPI TITULAIRE DE L'AMM AU MAROC :
Laboratoire POLYMED|
Eue Amyot d':‘nwlle Quartier Arsalane
asabl;
Dr. M. HOUBACHI Pharmacien Responsable

NOM ET ADRESSE DU FABRICANT :
Laboratoire POLYME

Rue Amyot d' lnville Quartier Arsalane
Casablanca-Maroc

Dr. M. HOUBACHI

Imp AJDIR C92460-02

Pharmacien Responsable
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