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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 a8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
dducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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.
hladie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
s

Déclaration de Maladie

N P19- 60866
L1 J o2\

MUPRAS

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

¥

X Maladie ODentaire C]Opthue OAutres
Cadre réservé a |'adhérent [e] <
f
Matricule :................ ‘r.“ng.C .................... Société :
O Actif Pensionné(e) O Autre
Nom & Prénom :............. "’.«S.SL\J(/’ .............
TR P Y A
Date de naissance :....... u ........... S 7L . Ll i BT isivnannpgimsassonsasss foginessusssssmspossnunssensassyssnensonsasssssansss

Cachet du médecin : L. L

Date de consultation : QZ,.- ol /( N 2&./8(-\.4
Nom et prénom du malade : Aggﬁ\k(_\ .......... N Q{Sl CV&{

Lien de parenté : (0 Luikméme

Nature de la maladie g’)r\.{,

R L

«
a g - £ 9 gy 3
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rense}meq:s‘suus pli confidentiel 3 l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. N -

-

-
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con?mﬁanﬁz de la clause relative a la protection des dunneas pe)r_sonnelles
T ot K o (S ——
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et siﬁnature du 55i i
Laboratoire et du Radiologue ici

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les

radiogra

phies en cas de prothe

ou de traitement ca

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

nalaires, ains

s0ins

que le bila

t Nat d ;
SOINS DENTAIRES e e o | Ceefficient
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DES TRAVAUX |
) MONTANTS
. DES SOINS ‘
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[Creation, remont, adjonction) S
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU \'
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DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC!
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NAZAIR™ 50pg /dose
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1. IDENTIFICA]
Dénomination
NAZAIR® 504
Forme phﬂnn

dosseuse assurant 100 vuse 20 9
Composition
(oci) - 50%0 Hg

Propionate de fluti

Equivalent en fluticasone va

Excipients : Dextrose anhydre, cellulose microcristalline et carboxyméthylcellulose

sodil.rn chlorure de benzalkonium, polysorbate 80, alcool phényléthylique, eau
1]spune pulvérisation.

lasse pharmaco-thérapeutique

Glucocorticoide par voie locale.

2. DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Indications : .

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

uniquement en traitement de la rhinite allergique saisonniére (rhume des foins) chez

I'enfant de 4 & 12 ans.

» pour soulager les symptdmes liés & la présence de polypes dans les fosses nasales
I'adi

3. DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Contre indications :

jamais NAZAIR® 50pg/d i
dans les cas suivants:
« allergie 4 'un des composants,

« trouble de la coagulation sanguine avec en particulier saignements de nez,

« en cas dlinfection herpélique nasale, buccale, orale ou oculaire
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Faites attention avec NAZAIR® 50ug/dose, suspension pour pulvérisation nasale.
Mises en garde spéciales
En cas de surinfection (mouchage purulent), de fiévre ou d'infection
bronho-pulmonaire concomitante, prévenir votre médecin.
Ce produit n'est pas recommandé chez les patients ayant subi récemment une
intervention chirurgicale ou un traumatisme au niveau du nez, tant que la guérison
n'est pas com| 5
Précautions d'emploi
Ce médicament est un traitement régulier et continu. Son efficacité sur les
symptdmes ne peut apparaftre que plusieurs jours aprés le début du traitement.
Pour que ce médicament soit actif, les fosses nasales doivent étre libres.
Il convient par conséquent de se moucher avant l'instillation du produit.
Si I'obstruction nasale (sensation de nez bouché) persiste malgré la mise en route du
traitement, consultez votre médecin afin qu'il réévalue le traitement.
ina a:g de traitement prolongé, un examen détallié de la muqueuse nasale doit étre
Excipients  effet notoire : En raison de la presence du chiorure de benzalkonium,
ce medicament peut provoquer une géne respira
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACEIN.
Interactions médicamenteuses et autres interactions
Si vous prenez ou avez pris récemment un autré médicament, y compris un
médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en & votre médecin ou a votre
pharmacien.

i

pour p

ghicules et utilisation de m
sble que NAZAIR® 50pg/do:
effets sur I'aptitude & cox

JTILISER CE MEDICAMEN

Rhunnea
Mul!emenianldeplusdeﬂans 200 pgp
E:nnaﬂospmp:geemaun

posologie mayi est de 2 pulvérisatio
Enfant de 4 & 12 ans: en traitement de |a rh
mamenl 100 pg par jour soit 1 pulvérisa

La ie maximale est de 1 puivérisatio
La mise en routeslladuréedummenis
* Polypose nasosinusienne:

traitement d'entretien: 200 g par jour, soit
narine, une fois par jour le matin,

Dans tous les cas il convient de toujours che
Encesdepamstancedashwuesnapas.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORM
MEDECIN.

Mode et vole d'administration :

Voie nasale.

* Mouchez-vous doucement pour assécher |
+ Agiter doucement le flacon

+ Retirez Iamdwnprotmurﬂe I'applic
latérales.

* Bouchez une narine, penchez légéremen
verticale; insérez doucement l'applicateur na
de haut en bas sur la colleretts pour libén
narine avant de répéter l'opération pour une
* Répétez I'opération pour I'autre narine.

+ Essuyez I'applicateur nasal et remettez le ¢
Lors de la toute premiére utiisation du puh
celui-cl depuis une semaine ou plus, amorce
sur la wﬂm‘eﬂaavacl‘melstlemamr ta
flacon. Pressez jusqu'a obtention d'une fine
Fréquence d'administration ;

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORM
MEDECIN.

Durée de traitement

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORM
MEDECIN.

Ne pas augmenter ou diminuer la dose sar
pharmacien.

Nettoyage

NAZAIR 50 yg/dose doit &trs nettoyé au mini
Procéder comme suit :

1. Détacher le pulvérisateur du flacon

2. Laver le pulvérisateur et [obturateur dans ¢
I'eau en excés, laisser sécher dans un endrol
3. Replacer le pulvérisateur et I'obturateur.

4. Si le pulvérisateur est bouché, le retirer et |
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QU'EST: g, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILIS

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou
fidvre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (& partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIM

Précautions Partlculléres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fievre plus de 3 jours ou en cas
d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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l"‘REDNI® 20 CONPER
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Veuillez lire ¢
prendre ce m
Gardez cetle
Si vous ave
demandez p

PPV (DH) :

natice, pnﬂa:-enammédecmwampwmmn
1, COMPOSITION DU MEDICAMENT

(Sous forme de métasulfob

.20,00 mg
zoale uodlque da

i

Bicarbonate de sodium, Acide tartrique, Citrate monosodique
anhydra, Sawmnnesodvqus Lamsemmhydraté Benzoate
de sodium, Ardme orange-pamplemousse’.........q8.p. un
comprimé effervescent sécable

* Composition de I'ardme orange-pamplemousse : Huile
essentielle d'orange, huile essentielle de pamplemousse, jus
concentré d'orange, aldéhyde acétique, butyrate d'éthyle, citral,
aldéhyde C6, linalol, terpinéol, acétate d'éthyle, maltodextrine,

ime arabique, sorbitol.
%lmmﬂ Sodium, Sorbilol et Lactose
& PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE

D'ACTIVITE
Classe pharmacothérapeutique - code ATC : HO2ABOG
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.
H. Hormones non sexuelles).
e médicamen! est un corticoide (également appelé
anti-inflammaloire stéroidien).
3. INDICATIONS THERAP! ES
Ce médicament est réservé & I'adulte et & I'enfant de plus de 10

kg.

Ce médicament est utiisé dans certaines maladies, ol il est

utilisé pour son effet anti-inflammatoire,

Son aclion est utile dans le traitement de nombreuses affections
lammaloires ou allergiques.
fortes doses, ce médicament diminue les réactions

immunitaires et est donc également utilisé pour prévenir ou

traiter le m&tydns greffes d'organes.

4. POSOLOGIE

Ce madicament est réservé a 'adulte et a l'enfant de plus de 10
k

9.
La dose & utiliser est déterminée par votre médecin, en fonction
de volre poids el de la maladie traitée. Elle est strictement
individuelle,

Le dosage de PREDNI® 20 COOPER est adaplé si vous
débutez un traitement ou si vous prendre un traitement
mmmdm nécessitant des doses moyennes ou

Sl vous devez prendre ce traitement sur une durée prolongée et
& des doses inférieures & 20 mg par jour, il existe des dosages

ﬁ appropriés.
Ce médicament est utilisé par vole orale.

Vous devez dissoudre les comprimés dans un vere d'eau.
Avalez le contenu du verre de préférence au cours du repas, en
le matin.
Elle est déterminée par votre médecin.
Il est trés important de suivre réquliérement le traitement et de
ne pas le modifier, ni 'arréter brutalement sans l'avis de votre
B RGN R = TS

des effets dai
Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
igosin e I

PREDNI20ms O 7 PO
Bt S te sunveilance
61118000 081753 1%5’&”1:%

\ Joit étre effectuée pour

Luswror e ouUIUTe B TOCHON 0U muscle cardiaque.

Avant le traitament, wvotre médecin :

+ Si vous avez été vacciné ricemment,

+ 5i vous avez eu ou avez un ulcére dgeslir. une maladie du

gros Intestin, ou si vous avez été opéré récemment pour un

probleme dintestin,

+ Si vous avez du diabéte (taux de sucre trop élevé dans le
ang). ou une lension Artér

. 51 VOUS avez une infection (mmmull sl vous avez eu la

tuberculose),

+ Si vos reins ou votre foie ne fonctionne pas correctement,

+ Si vous souffrez d'ostéoporose (maladie des os avec une

fragilité des os) et de myasthénie grave (maladie des muscles

avec fatigua musculaire),

+ Si vous souffrez de sclérodermie (g

nom de sciérose systémique, un troul

doses joumnaliéres de 15 mg ou plut

risque de développer une complication grave appelée crise

rénale scérodermique. Les signes dune cnise rénale

sclérodermique sont, entre autres, une a de la

pression sanguine et une diminution de la production d'urine.

Volre médecin peul vous conseiller de faire contréler

réguliﬁrsmant volre pression sanguine et votre urine,

+ 5l vous avez séjourné dans les régions tropicale, subtropicale

‘Europe, en raison du rsque de maladie

lement connue sous le
auto-immun), car des

ou le sud de
parasitaire

+ Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance 4 certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

+ L'utiisation de ce médicament est déconseillée chez les
patients présentant une inlolérance au fructose (maladie
heréditaire rare).

« Lutiisation de ce médicament est déconseillée chez les
patients ntant une infolérance au galactose, un déficit en
lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose
ou du galaclose (maladies héréditaires rares),

» Ce médicament contient du sodium. A prendre en compte chez
les patients contrdlant leur apport alimentaire en sodium.
Pendant et aprés le traitement :

* Prévenez immédiatement votre médecin si vous ressentez des
douleurs au niveau des lendons (reconnaissable par des
douleurs lors de mou ). En effet, ce médi peut
favoriser lapparition d'une atteinte des lendons voire de
maniére exceptionnelle d'une rupture des tendons.

+ Ce médcament peut également entrainer la survenue de
crises liées & la présence de phéochromocylome (tumeur des
glandes suménales) et pouvant metire votre vie en danger.

+ Evitez I contact avec les personnes alteintes de la varicelle ou
de la rougeole.

+ Prévenez le médecin que vous prenez ou que vous avez pris
ce médicament (pendant une année aprés Iarrél du traitement)
sl vous devez vous faire opérer ou si vous 8tes dans une
situation de stress (fiévre, maladie).

+ Volre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en
particulier pauvre en sel, en sucre et riche en protéines.

+ Si le tratement est prolongé, votre médecin vous prescrira
également un apport en calcium el vitamine D.

» Contactez votre médecin en cas de vision floue ou d'autres
troubles visuels.
8.INTERACTIONS
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| suspension buvab
COMPOSITI LOY > 55:4
: gk -2 % “\ Enfant Aclay
~ Py . Smg/1ml Nourrisson
COMPOSI] *12Dney | o1775000"091769" [T | 100mg12 Smt
~-Boite de 1 Flacon de 30 ml
-Boite de 2. ouarcrs| —
Amoxicilline trihydratée : quantité
correspondant 4 I'amoxicilline anhydre le 340 g Se g
Clavulanate de potassium : quantité
correspondant & |'acide clavulanique 125mg 62,5 mg 750 mg 375 mg
s % q.s.p qsp q.s.p qs.p
Excipients 1 sachet 1 sachet 10,30 g de poudre | 5,15 g de poudre
PROPRIETES :

Antibiotiques antibactériens de la famille des bétalactamines, du groupe des aminopénicillines.
Aclavest une formulation associant 'amoxicilline et I'acide clavulanique puissant inhibiteur de bétalactamases.
INDICATIONS :
Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus sensibles, notamment dans :
Les otites moyennes aigués, otites récidivantes.
Les sinusites maxillaires aigués et autres formes de sinusites.
Les angines récidivantes, amygdalites chroniques.
Les surinfections de bronchites aigués du patient 4 risque.
Les exacerbations de bronchopneumopathies chroniques.
Les pneumopathies aigués du patient a risque.
Les cystites aigués récidivantes, cystites non compliquées de la femme et pyélonéphrites aigués non
compliquées dues a des germes sensibles.
Les infections gynécologiques hautes, en association 4 un autre antibiotique actif sur les chlamydiae.
Les parodontites.
Les infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmons, cellulites.
Traitement de relais de la voie injectable.
Infections respiratoires basses chez le nourrisson et I'enfant de moins de 5 ans.
Infections urinaires chez le nourrisson.
CONTRE INDICATIONS :
-Absolues :
* Allergie aux antibiotiques du groupe des bétalactamines (pénicillines, céphalosporines)
* Mononucléose infectieuse.
* Antécédent d’atteinte hépatique liée a I'association amoxicilline -acide clavulanique.
* Phénylcétonurie (en raison de la présence de I’aspartam)
-Relatives :
Le méthotrexate
POSOLOGIE :
Les Posologies sont exprimées en Amoxicilline
Adulte normorénal (poids > 40 kg)
2 4 3g/jour en 2 4 3 prises selon la préscription médicale et I'infection concernée.
Adulte insuffisant rénal ( poids > 40 kg)

A19033 Fleximat

t Clairance de la créatinine } Schéma posologique

| Supérieur a 30 ml/ min | pas d’adaptation nécessaire 3
Entre 10 et 30 ml / min T 1g/125 mgtoute les 12424h -
Inférieur 4 10 ml/ min |  Pour les patients traités ou non par hémodialyse |

i les conditions d’utilisation n’ont pas été établies.

Chez les patients dgées : pas d’adaptation posologique sauf si la clairance de la créatinine est < 30 ml / min

l (méme posologie chez I'insuffisant rénal)
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oranrimés pelliculés ; Boite de 24 .
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Alpha-amylase

* Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Ga: besoin de la ralira N
= Si ‘ons & votre

:‘El: zimmww 'un d'autre,
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Ay
oit 2142.9 Unités Pharmacopée Européenne
E:r Comprimé.

cipients

Sirop : Pour 1 ml de sirop

Alpha- am\gass
*Soit 142.86 Unités Pharmacopée Européenne 200 U CEIP*
par ml de sirop.
Excipients CjBP-anies

EXCIPENT A EFFET NOTOIRE

Cr.rrnprlmé Saccharose et Jaune orangé S (E110

Sirop Saccharose, GI*céro! Parahydroxybenzoate de propyle sodique (E217), Parahydroxybenzoate
de mélhyla sodique (E219

Classe pharmaco-thérapeutique

Ce médicament ap) gament a la classe des enz mes a visée anti-inflamatoire.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAM

Ce médicament est indiqué dans les maux de gorge peu intenses et sans fievre.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?

Posologie )
Adulte: ’i %ompnmé’ 3 fois par jour au cours des repas.

re a4 soupe (15 ml) 3 fOIS par jour.
kg): 2 cumerées a café ﬁﬂ) ml), 3 fois par jour.
1 cuillére & café (5 ml), 3 fois par jour.

Voie orale.
Avaler les comprimés, sans les croquer, avec un verre d'eau.
Durée du traitement
Pour les comprimés : Ne prolongez pas le traitement au-dela de 5 jours sans avis médical
En I'absence d'amélioration comme en cas de persistance des symptémes, prenez un avis médical.
Ne as utiliser ce médicament de facon prolongée sans avis meédical.
S QUELS CAS NE PAS U1 rILI ER CE MEDICAMENT?
Ne prenez jamais BIOMYLAS|
«En é:as d‘aé;técédems d'allergie 4 l'alpha-amylase ou a 'un des composants, notamment les parabens (le
cas du siro|
EN CAS DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
VOTRE PHARMACIE BE
EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS
Comme tous les médicaments, BIOMYLASE peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez tout le monde.




