RECOMMANDATIONS IMPDRTANh LIRE POUR
LTIVER LES REMBOYRSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a 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 préecisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats 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.
que :

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
reeéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

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 & 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 B
mois.

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

JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel.

MUPRAS . Deéclaration de Maladie
o " Actions Sesiates N° P19- (ng9007
. de Royal Air Maroc

(UMaladie (UDentaire OOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) 1*[ ,\} ‘ = ~

Matricule :........ 9550 ......................... Saociété : Vﬁ/\4*\i

O Actif [B( Pensionnéfe) O Autre:.coooeeeeee. e
Nom'& Prénom :........ Lﬁﬁﬁ’g{ ............. oy /J e & i C’"C/ .................................................

S—

Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

070
Date de consun‘.aqm 1/ ............ e msansmismansinnas
Nom et prénom du malade n ................ dol \l .
Lien de parenté : (] Luirméme

Nature de la maladie :. F/\L W\y&yﬁ.\ﬁ ........ ;

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer
médecin conseil de la Mutuelle ) . L J |

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements porté§ la prﬁseqr.a E!éclapﬁuon .Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des Y{onnees persnnnelles
Fat 8 . B i ulanand sanamimn
Signature de lI'adhérent{e) :...............c.ccoomimneciiiieannenn.
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COVERAM® 5mg / 5 g comprimés

Périndopril arginife / Amlodipine

COVERAM®5mg/10mg comprimés

Périndapril arginine / Amlodipine

COVERAM® 10n7g / 5mg compriés

Périndopril arginine / Amlodipine

COVERAM® 10mg / 10 mg comprimés

Périndopril arginine / Amlodipine

 Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de |a relire.

maladie sont aux votres.
= Si vous ressentez un

mmmmmmﬂmuWMHr*mﬂmMImeM

= Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin, votre pharmacien ou votre Infirmier/ére.
* Ce médicament vous a été peramneilemam prescrit. Ne le donnez pas 4 d'autres personnes. Il pourra

quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre
ne serait pas mentionné dans cette notice. (Cf. «Quels sont les effets indésirables eventuels ™)

notice :
1. Qu'est-ce que COVERAM, comprimé et dans unlsmustn
zuc.milmm?mu pﬂ q prumrucUMEHAMwmpnmé?
3. Comment ?
4. Quels sont les effets indésirables

5 ?
5. Comment conserver COVERAM, comprimé 7

6. Contenu de 'emballage et autres informations.
1Wﬁummammmm -IL UTILISE ?
 Inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) et inhi-

bloquée].
Les de dd’a.rnb-
les deux principes actifs.
com,mmmmmmmmmmmwmwm

cak:i (wur::ymumm(m Lamluinnuuw
que -¢i agissent
on éconvaciant 1o vaissealx sanguins, facilitant ml le travall du

2 &Wmﬂma?m% AVANT DE PRENDRE

comprimé :

pﬁrﬂmmwammmalmm
0u aux autres inhibiteurs calciques, ou 4 I'un des autres

dans ce médicament (Cf, « Dmlhﬂudel'elnbaliweetauhs

- umnﬁmwmmamnmwmam
gl. ?waw.wmm,wmmm.wkm‘&met
-umn‘udﬂieum tels des sifflements respiratoires, un
gonflement de la face ou de la , des g intenses ou des éruptions
cutanées sévéres lors d'un traitement antérieur par IEC ou si vous ou un membre de
voire famille a déja eu ces symptdmes quelies qu'en soient les circonstances (état

appele ),
& si vous avez du diabéte ou une insuffisance rénale et que vous &tes traité par un

contenant de I'aliskiren pour diminuer votre 7
-ummmrﬂﬂdmmammlavmwwﬁqm( aortique) ou un chot
> . (une affection dans laquelle votre cceur est incapable de foumnir assez
* i VOUS avez une artérielle trés basse
* sl vous souffrez d'une insuffisance cardiaque apres une crise cardiaque.
= si vous dtes dialysé(e) ou si vous bénéficiez d de filtration sanguine
En fonction de la machine utilisée, COVERAM peut ne pas &tre adapté.
-dmwduwﬂmr&mmdmmumdalwmmlnwmmu
rénal (sténose artérielle rénale).

. smmmmum mnmmnmmuupw
traiter l'insuffisance ol «Autres médi-
caments et COVERAMs).

Adressez-vous & médecin, pharmacien ou votre infirmier/ére avant de prendre
mmsmmmu

ke aﬂmh " st
bt 'muscle cardiaqr ue) ou sténose ar-
Ianammsmmlamngaureln)

. mm&ummmm;.
* tout autre probléme cardiaque,

dans le sang (aldostéronisme primaire)
* maladie du oollwm vasculaire (maladie du tissu conjonctify comme un lupus
érythémateux disséminé ou une sciérodermie,

* diabéte,

. mmmmzmrﬂum& en sel ou si vous utilisez un substitut de sel conte-

nant du potassium (un bon ttupohmkn'ndwslusangss!lndismnmh)

-nmmwmm«mmdmum

'ﬁmwmlm des médicaments suivants pour
un-mmnhmdnsmoopmwsuelanﬂimnem -Iﬁ(waslcennuwus
Ie nom de sartan — pnrmmphvalumnwmlsam ), en particulier si
mmmmm

Votremédscinpmmmamn“survemsr réquliémmammoncﬂonnumuntdevos
reins, votre pression artérielle et le taux des électrolytes (par ex. du potassium) dans

votre sang.
mmummm la rubrique «Ne prenez jamais COVERAM, comprimés.
. ummzlunmmdwmmxsuwm le risque d'angioedéme est aug-

moudn‘m wmum;,
et 4 la classe

mmmmmrmmmmwmm
d'un trés grand malaise.

fréquents suivants
deviemmmousllmnpmu‘une semaine, vous s
Enwmmd_ trés fréq anwﬂuzpludehﬂilhmwwm)
-Eﬁmmmnh—m jusqu'a 1 patient sur 10) : maux de
téte, étourdissements, summlsnoe (en particulier au début du traitement) verliuua

sensation ¢ ou fourmillement dans les membres, troubles de
vision mmm les

aumum de TOH(M mlemh: 'organes transplantés)
rs de m pour \
Imﬂiﬂ(m&hbenmthﬁm dose fixe avec valsartan), uﬂll!ipgutt'aﬂsr

cardiaque
* sivous éles un patient noir ; ce
B 37 T | Ty 7

grave ou si vous présentez des effets

w“m non mmmmnumm«mwn
» Effets indésirables peu fréquents affecter jusqu'a 1 patient change-
ments d'humeur, anxiété, %'mm“m:;‘m £

perte de conscle

. perte { de douleur, b i ifré-
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ASKARDIL®

. (Acide acétylsalicylique)

»

FORMES PHARNACEUTIQUES ET PREAENTATIONS
d‘nparshla : :30"3-9 hohe ds mm ASKARDIL 160 mg 30 gt

QUALIT)
Gompnrnisdl rswbma?ﬁ mg
Exc:p'ent q::ecompnme dnpersltue Ef'g ggpggg*
% P B e

Comprimés dﬂwﬂm 2160 mg q =
Acids achiylsalioyique . ... LoTr @pbpiz =2
Excipient : 1oompnméd5ws|
CLASSE ERAPEUTIQUE

tithrombotique/inhibiteur de | ags ation plaquettaire, hepu
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?
ASKARDIL' wnﬂem de |'aspirine. |l est prescrit dans ce

médicaments.

ASKARDIL 160 mg 30 520

- Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivani
+ Allergie connue & l'aspinine ou aux anti-inflammatoires non|
+ Ulcére gastrique ou duodénal évolutif. F‘F‘U - L—" H F'ﬂ'

+ Maladie hémo

-Tmumntwnmlm;mmémrﬁxawwmm ENF 1‘7 ""*J‘ﬁl
-ngdu§“ﬂmmdmmm: LOT S8016 4
mndlmspﬁua

fortes doses

est contre mdlqué en cas de phénylcétonurie (1
- Il ne sera génarslemenl pas utilisé, sauf avis contraire de |
. Salgnamnnls gynécologiques anormaux ou régles,

. Trmmnt concomitant par les anticoagulants oraux, ou
ant-inflammatoires.
- L'allaitement est déconseillé pendant le traitement ASKARD"-.MW 305500
ENTCﬁKS DE DOU E IL EST INDISPENSABLE DE DEMAND
Tal (R

MISES EN GARBE spscm ET PRECAUTIONS D'EMI F;’“,*' 23 AHE

- Antécédents d'ulcére de 'estomac ou du duodénum. | R 107 me
Antﬂobdemsd'hérruragmmgesﬂves L*‘:’T 9,%_:},«7; e
- Diabéte. =%
- Port de stérilet.
- Médicament réservé & l'adulte

- Prévenez votre médecin en cas de : asthme, hémorragie .
Peats chirurgical méme mineur car risque d' hémomg\u

DlL@nammanampasuesomm il peut &tre

2
Note

- Maladie des
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMAND,
VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUS
AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS ET
NOTAMMENT :

- Les anticoagulants ora m{oranmdumnhémragme
dlmmuhonde

- Uricosuriques :

Méﬂwtlawubilsétdesdousﬂs augmentation de la toxicité surtout
- Autres anti-inflammatoires : majoration du risque ulctmgem et hémorragique si l aspirine est
admm\ltrée 4 des doses > 3 gl
SlGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A BASE D'ASPIRINE A
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN AFIN DE NE PAS DEPASSER LES DOSES

MAXIMALES CONSEILLEES.




Lysanxia® @

Prazépam [
‘ L]
FORME ET PRESENTATION :
LYSANXIA® 10mg comprimés sécables, bqjte de 2 blislers de 20 comprimés.
LYSANXIA® 15mg/ml, solution buvabl¢ Ane il she et

COMPOSITION QUALITATIVE ET QI )
LYSANXIA® comprime : UT AV .
Prazépam : 10 mg P-P-V b
Excipients : lactose, cellulose n'ncrocl : .
un comprimé sécable. f Lot Ne
LYSANXIA® gouttes :
Pour 1 ml = 30 gouttes : 15 mg de gi
Excipients: propyléneglycol, ethyldi
patenté V.
CLASSE PHARMACO-THERAPE
Benzodiazépine (anxiolytique)
(N: systéme nerveux central)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (INDICATIONS THERAPEUTIQUES)
Ce médicament est préconisé dans le traitement de I'anxiété lorsque celle-ci s'accompagne de troubles génants.
ATTENTION !
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT (CONTRE-INDICATIONS) :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

- insuffisance respiratoire grave,

- insuffisance hépatique grave,

- syndrome d'apnée du sommeil (pauses respiratoires durant le sommeil),

- allergie connue a cette classe de produits.
Il ne doit pas étre utilisé, sauf avis contraire du médecin, en cas de myasthénie ou d'allaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES :
Ne JAMAIS arréter BRUTALEMENT ce traitement, en raison du risque d'apparition d'un phénoméne de
SEVRAGE. Celui-cl se caractérise par I'apparition, en quelques heures ou en quelques jours, de symptomes
tels que anxiété importante, insomnie, douleurs musculaires mais on peut observer également de ['agitation,
une irritabilité, des migraines, sensibilité anormale au bruit ou a la lumiére, etc...
La diminution trées PROGRESSIVE des doses el 'espacement des prises représentent la meilleure prévention
de ce phénoméne de sevrage. Cette période sera d'autant plus longue que le traitement aura été prolongé.
Malgré la décroissance progressive des doses, un phénoméne de REBOND sans gravité peut se produire, avec
réapparition TRANSITOIRE des symptomes (anxiété, insomnie) qui avaient justifié la mise en route du traitement.
Ce médicament peut étre a l'origine des troubles de la mémoire. Ceux-ci surviennent le plus souvent dans les
heures qui suivent la prise du produit.
Chez centains sujets, en particulier I'enfant et la personne agée, ce médicament peut entrainer des effets
contraires aux effets recherchés:

- aggravation de l'insomnie, cauchemars,

- nervosité, irritabilité, agitation, agressivité, accés de colére,

- idées délirantes, hallucinations, troubles du comportement.
Dans ce cas, vous devez interrompre le traitement et consulter votre médecin.
LYSANXIA® gouttes :
Cette spécialité contient des dérivés terpéniques dans la formule qui peuvent entrainer, a doses excessives,
des accidents neurologiques a type de convulsions chez le nourrisson et chez I'enfant.
LYSANXIA® comprimeé :
En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas de galactosémie, de syndrome
de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).
Respectez les posologies et la durée de traitement préconisées (rubrique posologie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
La prise de ce médicament nécessite un suivi médical renforceé, notamment en cas d'insuffisance rénale, de
maladie chronique du foie, d'alcoolisme et d'insuffisance respiratoire.
Un controle régulier par votre médecin est nécessaire, notamment du fait du risque de survenue d'idées
suicidaires.
La prise d'alcool est formellement déconseillée pendant la durée du traitement.
En cas d'épilepsie ancienne ou récente, DEMANDER CONSEIL A VOTRE MED™CIN.
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