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

Conditions générales :
L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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.
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0iNs.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre 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 étre
jointes & I'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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, |a 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 sains est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie 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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

e MUPRAS

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

(N-Maladie () Dentaire
Cadre reaer‘v afLaclherent (e)
Matricule :...... v

() Actif O Pensmnne[e]
Nom & Prénom r—g a a C\(..‘

Date de ﬂalssance

Déclaration de Maladie

M22- 0053695

() Optique

Adresse ....d..&l...... L(_.g

.Dhs
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin : -
Date de consultation : [ ? /(/é /Z(« Z '7‘ . — |
Nom et prénom du malade SL ] M',. ............. )Q,M/\{)I’If) ................ Age:...éf}, _________

Lien de parenté : Lu| -méme O Ccnjomt (J) Enfant

Nature de la maladie :.............. 4921\ L._./\.N\—« ............... \n- d?. I\QV‘\’}Q .............................

Affection longue durée ou chronique :(] ALD((] ALC  Pathologie - ......occooeioieeeesemioeeieeeee e,

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES : ........cciueririresaisenssssisnssiessissmssrssiesssesnssrrassnssanns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur lhonneur l'exactitude des rens@ portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls cqnraissan dﬂ,la clause gelative a la protection des donneesger onnelles B
A2,

..... ya oy

Signature de Iadh rent{e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et Montant détaillé

des Honoraires

Actes Actes Ceefficient
: ot | o).

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paigment, des Actes

/A

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien-
_____oudu Fournisséur 7
NN > : -
// // P
= , I Py O
/3257,
v 3/

Montant de la Facture

g e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

Date

Montant

des Honoraires

Cachet et signature du i
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Datedes | Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC IM v des Honoraires

|

e
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pr :ﬂHil'Jl’ en indiquant la nature des soins
!
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

L'EXECUTION




Dr KERZAZI Mohamed ' Sona §)l)yh Heiksll
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SOLUPRED 20 mg

~ comprimé effervescent
Prednisolone

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament ¢

contient des informations importantes pour vous.

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin, ou votre pharmac

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'a

Il pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identique

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre n.
pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionne da.
cette notice. Voir rubrique 4.

SOLUPRED 20 MG
CP EFF B20
PPV : 58,40 DHS

Al

6"118000"060536

1. QU'EST-CE QUE SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique : GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.

Code ATC : HO2ABO06 (H. Hormones non sexuelles).

Ce médicament est un corticoide (également appelé anti-inflammatoire stéroidien)

Indications thérapeutiques :

Ce médicament est réservé a l'adulte et a I'enfant de plus de 10 kg.

Ce médicament est utilisé dans certaines maladies, ol il est utilisé pour son effet
antiinflammatoire.

Son action est utile dans le traitement de nombreuses affections inflammatoires ou allergiques.
A fortes doses, ce médicament diminue les réactions immunitaires et est donc également utilisé
pour prévenir ou traiter le rejet des greffes d’organes.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE SOLUPRED 20 mg,

comprimé effervescent ?

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

Ne prenez jamais SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent :
* Sivous étes allergique a la substance active (prednisolone) ou a I'un des autres composants

contenus dans SOLUPRED 2@ mg, comprimé effervescent. mentionnés dans 13 rubriaue 6.

I




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR @ ——

Ventoline 100 microgrammes/dose,
~angjon pour inhalation en flacon pressurisé

SALBUTAMOL
H
Veui fe g; TN avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
infe i o8 L Ay | _
. "3 * dyy /oir besoin de la relire.
. loy frogez votre medecin ou votre pharmacien.
. gllement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes.
i les signes de leur maladie sont identiques aux votres.
* Sivous. effet indésirable, qu'il soit mentionné ou non dans cette
notice, parlee- in ou votre pharmacien. Voir rubrigue 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,

suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon

pressurisé 7

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé 7

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétique a action rapide et de courte
durée par voie inhalée (R : Systéme Respiratoire) - code ATC : RO3AC02

Ce médicament contient un béta-2 mimétique : le salbutamol.

'ost un bronchodilatateur (il augmente le calibre des bronches) & action rapide (il agit en quelques
courte durée (4 & 6 heures) qui s'administre par voie inhalée (en I'inspirant par

teur).
me ou pour soulager une géne respira_

o

B~

[32]




Notice : Informations de l'utilisateur

"k™ XYZALL® 5 mg, comprimé pelliculé
. Dichlorhydrate de lévocétirizine

Boites de 14 ou de 28
Adultes et enfants a partir de 6 ans

W W

Que contient cette notice 7

1. Qu'est-ce que XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé et dans quels cas est-il utilisé 7
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre XYZALL 5 mg,
comprimé pelliculé?

3. Comment prendre XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé ?

4. Quels sont les effets indésirables &ventuels ?

5. Comment conserver XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QUEST-CE QUE XYZALL 5 imé pelliculé ET DANS G

Classe pharmacothérapeutique : Antihistaminiques a usage systémique, dérivés
de la pipérazine, code ATC: ROBAE09

Le dichlorhydrate de lévocétirizine est la substance active de XYZALL.

XYZALL est un médicament utilisé dans le traitement de I'allergie.

XYZALL est indiqué pour le traitement des symptémes associés a :

» la rhinite allergique (incluant la rhinite allergique persistante) ;

+ des démangeaisons et rougeurs (urticaire).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE

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

Ne prenez jamais XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé :

- si vous étes allergique (hypersensible) au dichlorhydrate de lévocétirizine, 4 la
cétirizine, & I'hydroxyzine ou a I'un des autres composants contenus dans ce
médicament, mentionnés dans la rubrique 6 ;

« si vous avez une maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére avec une
clairance de la créatinine inférieure 4 10 ml/min).

Avertissements et précautions

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre XYZALL .

Si vous étes susceptible de ne pas pouvoir vider votre vessie (en raison d'une
lésion de la moelle épiniére ou d'une augmentation du volume de la prostate),
veuillez demander conseil & votre médecin.

Si vous souffrez d'épilepsie ou si vous présentez des risques de convulsions,
demandez conseil a votre médecin, I'utilisation de XYZALL peut provoquer une
aggravation des crises.

Si vous avez prévu de faire des tests d'allergie, demandez a votre médecin si
vous devez arréter de prendre XYZALL pendant plusieurs jours avant le test. Ce
médicament peut affecter les résultats de vos tests d'allergie.




surtout en cas d’utilisation prolongée, un état de dépendance
r aHYI 1 0 mg physique. Divers facteurs semblent favoriser la survenue de
la dépendance :
Clobazam « durée du traitement,
. = - dose,
CPmPpmé sécable SANDPFI + antécédents d'autres dépendances médicamenteuses ou
non, y compris alcoolique.

1 - IDENTIFICATION DU MEDICAMENT : La dépendance peut survenir méme en 'absence de ces

UIIRBD:NM;‘MlgﬂhN : facteurs favorisants.
o L1 mg . Pour plus d'information, parlez-en 3 votre médecin ou 3
/ Composition : votre pharmacien.

Cobazam .............. o VOMB -y rner BRUTALEMENT ce traifement peut provoquer
Excipients : Arnidon de mais, Iacluse munohvdraté stéarate I'apparition d'un phénoméne de SEVRAGE. Celui-ci se

m; N .. ">
de magnésium, talc, silice colloidale anhydre caractérise par I'apparition, en quelques heures ou en

Pour un comprimé sécable. :
quelques jours, de signes tels que anxiété importante,
o/ Forme pharmaceutique et présentation : insomnie, douleurs musculaires, mais on peut observer

Comprimé sécable, borte de 30. également une agitation, une irritabilité, des maux de téte,

d/ Classe pharmaco-thérapeutique : un engourdissement ou des picotements des extrémités, une

ANXIOWYTIQUE o i g sensibilité anormale au bruit, 4 la lumiére ou aux contacts

Ce médicame £8 physiques, etc.

2. DANS QUE / g Les modalités de Farrét du traitement doivent étre définies

(Indications lavec votre médecin.

Adulte ohey diminution tréz PROGRESSIVE des doses et 'espacement

Ce med'ca'“f ides prises représentent la meilleure prévention de ce

. d'ans le tral AT ' phénoméne de sevrage (uﬁc période sera d'autant plus
SICOMEY longue que le traitement aura été prolongé

s enprévent, ———¢Malgré |a décroissance progressive des doses, un phénoméne
4 un sevrag | de REBOND sans gravité peut se produire, avec réapparition

= EP As0cdin TRANSITOIRE des symptomegs (anxiété) qui avaient justifié la
Iadulte et de ' mise en route du traitement

3. ATTENTION ! Des troubles de mémoire ainsi que des altérations des

A/ Dans quels cas . _ e — fonctions psychomotrices sont susceptibles d’apparaitre dans

(Contre-indications) ) les heures qui suivent la prise du médicament

Ce_ médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas Chez certains sujets, ce médicament peut provoquer des

suivants ; . ) réactions contraires a l'effet recherché : insomnie,

+ allergie connue a cette classe de produits ou a I'un des cauchemars, agitation, nervosité, euphorie ou irritabilité,
il e sy li@men1, tension, modifications de la conscience, voire des

« insuffisance 'ESD{'ﬂlu'ff grave, o " comportements potentiellement dangereux (agressivité

* syndrome d'apnée }j“ sommeil (pauses respiratoires envers soi-méme ou son entourage, ainsi que des troubles du
pendant le sommeil), comportement et des actes automatiques).

= insuffisance hépatique grave, Si une ou plusieurs de ces réactions sur contactez

= myasthénie (maladie caractérisée par une tendance excessive le plus rapid ible votre méd
@ la fatigue musculaire). Les |wnzndiachmes'm produits apparentés doivent étre

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABIE DE DEMANDER

utilisés avec prudence chez le sujet agé, en raison du risque
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

de somnolence et/ou de relachement musculaire qui

B/ Mises en garde spéciales : peuvent favoriser les chutes, avec des conséquences souvent

!pil!psif : graves dans cette population.

En cas d'augmentation de la fréquence des crises ou En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit

d'apparition de crises d'un type différent : consulter pas &tre utilisé en cas de galactosémie congénitale, de

lmmédhlememr votre médecin. ‘ syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou de

Si une perte d'efficacité survient lors de l'utilisation répétée déficit en lactase (maladies métaboliques rares). l
du médicament, n'augmentez pas la dose. ¢/ Précautions d’emploi :

Risque de DEPENDANCE : ce traitement peut entrainer, Ce traitement médicamenteux ne peut 2 lui seul résoudre les



Apixol

FORMES ET PRESENTATIONS : e a—

Apixol® Adultes - Solution buvable-flacon 200ml.

" Apixol® Enfants - Solution buvable-flacon 200ml.
PROPRIETES :
Apixol®, a base d'extraits de propolis, d'échinacée air
a dégager et apaiser les voies respiratoires et a adi
confort global (Poumons, gorge, nez...) tout en reni
l'organisme.
UTILISATIONS :
- Voies respiratoires encombrées.
- Gorge irritée.
- Enrouement.
CONSEILS D'UTILISATION :
Apixol® Adultes : 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour.

Solution buvable

i

8032578 477337

] /

Lot: 220998
A consommer

avant le: 12/2025
PPC: 79,00 DH



Kintex" . <. s Kintex' Kintex

_ Formulation a base de plantes
olde¥ o 4 gs Formulation a base de plantes

Formulation a base de plantes

COMPOSITION :
10 ml de Kintex contient
Extraits aqueux de

| Vasaka (adhatoda vasika) 150 mg
Yashtimadhu (glycyrrhiza glabra) 75mg
Pippali (piper longum) 10 mg
Kulinjan (Alpina galanga) 100 mg
Parahydroxybenzoate de méthyle 16 mg

Parahydroxybenzoate de propyle 4mg
Sirop de base aromatisée q.s.p
Contient des conservateurs

POSOLOGIE :

« Adulte : 15 ml tro
« Enfant:5a1

s fois par jour

s par jour selon |'age

AGITER LE FLACON

I
5 s w2 AVANT CHAQUE UTILISATION
ez A CONSERVER A UNE TEMPERATURE Respiratoire

INFERIEURE A 30°C.
A L'ABRI DE LA LUMIERE.
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Prix de Vente Conseillé PV.C. : 10,90 D4 Mode d'emploi :

A titre preventif : en couche mince lors de la

. Composition toilette ou de chaque changement de couches ~
Oxyde de zinc 27 g En cas de rougeurs ou d'irritations : appliquer en

L Vitamines A, D - Baume de Pérou couche épaisse. Renouveler 2 a 3 fois par jour.
Essences de verveine, de citron, de wintergreen
Sl RS RS il LABORATOIRES IONIC a
Excipient q.s.p. 100 g

Fabriqué sous licence par les laboratoires
clsla Gl L Jl ol dod oS g 0ol dall - Jloaiaw¥! pac S¥le — Silalab, X1 GALEN'(A
Indications - Contre-indications - Posologie et mode d'emploi : lire notice intérieure

Pommade dermique ®
" DOUCIA® Plus
0

DOUCIA® Plus

Action protectrice, adoucissante et cicatrisante

Indications :
Erythéme fessier, eczémas aigus,
dermatoses prurigineuses, plaies, anthrax,

Jlab¥ Jolide 4 &, ¥
Ne pas laisser a la portée

des enfants L)
brilures, ulcé rations cutanées in
Dr. Maria MAFTOUH - icien Responsable e e .

cyadl - pliasdl adl - ;b ¥yl o o~ LSS cilpaisns Conserver a |'abri de I'humidité et
Q Laboratoires GALENICA - Z.1. Ouled Saleh - Casablanca - Maroc de la chaleur

DOUCIA® Plus, parfumée - -ix essences naturelles, a un .on rafra .t et prolongé.



