RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne
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 a 3 mois a 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 a la feuille dg
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle. '
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a fagture de l'opticien s~ a joindre 2 la feuille de soins.
Hucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Laire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois
J

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Déclaration de Maladie
e e N° P19-CO 31605

de Royal Air Maroc R ,1

(O Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

2l j:’ .............................. Société : .........1.
O Peasionné[e]
)/’)(/I’J ‘,.& 2. 7{.' ............. A..jz’ "’!44‘ ................................................

Matricule :..

O Actif

Nom & Prénom :

P
, Zr n/*C 2
Adresse : ﬁ/ .......... y ......... {f,.,.z..f.....a.f‘_’_{_'.kg._’ ..... Bt .. LI =23
Tél.: . .. lhr N e 2. .. 0. Tatal des frais engages :..........c.cciiiiiiiirinincirisinci s s Dhs|

Cadre réservé au Medecm

}-L = A;.:,...,:'.'

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :......Y3

En cas d'accident préciser les causes et circonstan es

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commu
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigneme
avoir pris conmglssance de la clause relative a la prote
Faita:..~ . C/ZS{"Ld;\ ................

Signature de I'adhérent{e) .



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

=2

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

vy
y AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM A" des Honoraires
,,,,,,, e
.................... o

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
p ]

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

ti d
SOINS DENTAIRES Dents | Nsturades | o ircient
Traitées \ Soins
I (
. CCEFFICENT |
T DES TRAVAUX |
| MONTANTS |
DES SOINS
PR
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
| D'EXECUTION
i A
| | ]
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professian
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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PMDHUU . * A#®ratadine)
QUES ET FRESENITATIONS

- | : boites de15 et 30
Sirop . flacons de & ml et 120 ml
COMPOSITION QuALITATIVE
Comprimés
Principe actif
Loratadine ................. 10

Excipient : lactose monohydrate, ellulose microcristalline, silice colloidale anhydre "éfeémte 'HS
magnésium, talc, crospovidone gsp 1 comprime. g

Sirop

Principe actif

Loratadine .
Excipient: a que, glycol, glycérine, paral
zoate de propyle, saccharose, aréme réglisse, €au purifiée gs ........................
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Antihistaminique H1

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

- Rhinites allergiques

- Dermatoses allergiques

- Effets secondaires des traitements de désensibilisation

- Urticaire aigué

- Urticaire chronique idiopathique de 'adulte.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

- Hypersensibilité ou idiosyncrasie & [un des composants du médicament

- La Loratadine est contre-indiquée chez I'enfant de moins de 2 ans

- La forme comprimé est contre-indiquée chez I'enfant de moins de 12 ans.
PRECAUTIONS D'EMPLOI

L'innocuité et I'efficacité de la Loratadine n'ont pas été démontrées chez I'enfant de moins de 2 ans.
Utiliser avec prudence chez linsuffisant hépatique séveére, '
INTE?AN‘?;S'IONS I:fEDICAIIENTEUSES

Des de performances psychomotrices ont démontré que I'administration simul i
potentialise pas les effets de la Loratadine. ! R —
La prudence est de mise en cas d'association avec la cimétidine.

AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

- Grossesse : la Loratadine franchit la barriére placentaire. En I'absence d'études controlées chez la
femme enceinte, éviter la prescription pendant la grossesse

- Allaitement : la Loratadine passe dans le lait matemel. Elle est 4 éviter pendant I'allaitement
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE U'ALLAITEMENT
DE TOUJOURS DEMANDER L'‘AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Comprimé

Lactose : pas de dose seuil.

Contre-indiqué chez les personnes soufirant d'une galactosémie ou de syndrome de malabsorption du
glucose/galactose ou d'un déficit en lactase.

Sirop

Propyléne glycol, parahydroxybenzoate de méthyle et de propyle, saccharose.

méthyle, parahydroxyben-
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E-INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES :
Que contient TEGRETOL®&?
- Composition quaiitative et
mmmwmmdn::.:-’"m
La substance active du Tégrélol est la
1 mrrw‘ sécable contient: 200

] i myg de
carbamazépine

Nom et adresse du titulsire de I'AMM au

Novartis Pharma Maroc

82, Boulevard Chefchaouni
Industriel d'Aln Sebad

20590 Casablanca

Maroc.
Nom et adresse du fabricant :
82,

Boulevard C!

Quartier Industriel d’Ain Sebad

20590 Casablanca

Maroc.
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Boite de 30.
La demiére date & cetie notice a été
révisée : Julllet 2018 (2017-PSB/GLC-0902-5)
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et de 3
Medicament soumis & médicale
Tableau C (ists Ii). prescription

Informations réservées
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10 mg
( w :48DH50 {
PER:08-23
\ LOT: 12216  Htasuliobenoate sodique) exprimeé en base ... 20 mg
. - .. 1 comprime.
Aose, sorbibl (contenu dans 'ardme orange-pamplemousse)

bottu.
P T
Boite de 20 comprimés solubles efferviscents avec barre de cassure.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicament est un corticoide.
I est indiqué dans certaines maladies ot il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.
CONTRE-INDICATIONS :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- la plupart des infections, - certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, zona), - certains troubles meataux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,
- allergie & 'un des constituants.
Ce medicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin, en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme
cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions)
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES :
Ce médicament doit tre pris sous stricte surveillance médicale.
AVANT LE TRAITEMENT :
Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladie du colon,
dlintervention chirurgicale récente au niveau de [intestin, de diabéte, d'hypertension artérielle,
dinfection (notamment antécédents de tuberculose), dinsuffisance hépatique, d'insuffisance
rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire).
Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de
I'Europe, en raison de maladies parasitaires.
PENDANT LE TRAITEMENT :
Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole.
En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la diminution des doses.
Sous traitement et au cours de I'année suivant I'arrét du traitement, prévenir le médecin de la prise
de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par comprimé).
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 IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine.
GROSSESSE - ALLAITEMENT :
GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité. Si
vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car Iui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.
%MEM : L'allaitement est a éviter pendant le traitement en raison du passage dans le lait
mal K



