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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

= [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.

Maladie 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
0 Réclamation : contact@mupras.com

! pec@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - ame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N° P19-1149399

=™ MUPRAS

'—?'# Mutuelle de Prévoyance
% & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
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Date de consultation : /‘ 6 /[ ........ 1)0&,3 .......... oy
Nom et prénom du malade : ‘é L\CH]‘)L ..... L ........ \M@/

Lien de parenté : O Luiméme

poddes
Nature de la maladie:.................... ﬁ—‘\.l\,z ............ ;

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements A:%s el Sente déclaration. Je déclare

avoir pris connaisgance de la clause rejative a la protection d&8 données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du ?ecin
_Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant iq_Pqiquﬁﬁ% ctes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du-Fournisseur

Date

Montant de la Facture

e Gl01).2

:.79.?.) ,,,,,,,,,,,,,, ‘QQE) X,. & LTQ .........................................

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

SOINS DENTAIRES Cosbs. | Nuturadon | o e
Traitées Soins
—
CCEFFICIENT
[ DES TRAVAUX
| R el
 —
I MONTANTS
| DES SOINS
I
-
DEBUT
1 D'EXECUTION
FIN
DEXECUTION |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | nooooooa T
)00 | 00000000
11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —————————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
PSS
DATE DU
DEVIS
;. VU S SR—:
pE—————— X}
DATE DE
L'EXECUTION
FIC S S SIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires
Flacon de 10 m| avec compte gouttes
# Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de néomycine

VuGuII!:jnz lire ﬂ.;lter;ﬁvemem I'intégralité dge cet_mdno‘ticeiuam d'utili- ~ -~ . —
» Gardez ce notice, vous pourriez avoir SOin de ia relire.

- Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez| AN TIB10O SYNALAR

ou & voffe pharmacien. ) y .

« Ce médicament,vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez ja

cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

» Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous rema

a ite notice. parlez-en a voltre noua volre p na

COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Composition qualitative et quantitative en substances actives:
Acetonide de fluocinolone .. :
Sulfate de polymyxine B
Sulfate de néomycine

Excipients: ............... PR o 13
Excipient a effet notoi hénylmercure

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE:

Ce médicament est une association d'un anti-inflammaloire stér
Enﬁbi?tiques(ngom cine et pol rnyxi[r;elﬁjf. La.{ré%mymnle est i’.g anti
a polymyxine B est un antibiofique de la famille des pol es.
DARJS:Q[\J(X g veep

rquez |
gn

Pour 100 mi de solution. |

ELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines otite:
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?

Posologie: .

Atitre indicatif, la posoi?ie usuelle est la suivante

Instiller chaque matin 3 & 6 gouttes dans l'oreille atteinte et renouveler I ANTIBIO SYNALAR ()
Se conformer a 'ordonnance de votre médecin, GOUTTES
Mode et voie d'administration: ] AURICULAIRES 10 mi

Voie locale.

Instillation auriculaire. _ )

Il est recommandé de ne pas utiliser la solution sous pression. .

Tiédir le flacon au moment de I'emploi en le maintenant quelques minutes

d'éviter le contact désagréable de la solution froide dans l'oreilie. & 1118000M1 20254

B te pour qu >
haut,

* Mettre les gouttes dans ['oreille atteinte.
F- Tirailr a difféerentes reprises sur le pavillon de l'oreilie pour que les gouttes coulent bien dans le fond de
‘oreille.

+ Attendre environ 5 minutes en gardant la téte ainsi penchée. .

» Lorsque vous relevez |a téte, les gouttes peuvent ressortir un peu; il faut alors essuyer avec un papier
absorbant qui n'a pas besoin d'étre stérile. . -

Il estimportant de bien suivre cette recommandation car il en va de I'efficacité de votre traitement: en effet,
il faut garder suffisamment longtemps la téte penchée pour permetire une bonne pénétration du
médicament dans l'oreille. Redresser trop tot la téte va provoquer une perte du médicament car les
gouttes couleront le long de votre visage et n'iront pas dans le fond de l'oreille; ceci expose alors & une
moindre efficacité du traitement.

Refermez le flacon immédiatement aprés usage.

Ala fin du traitement, le reste du flacon doit éfre jeté et ne pas étre conservé en vue d'une réutilisation
Fréquence d'administration: i

Deux administrations par jour: une administration de gouttes le matin et une administration de gouttes le
soir.

Durée de traitement: ‘

La durée du traitement est habituellement de 7 jours

Pour étre efficace, cet antibiotique doit &tre utilisé régulierement aux doses prescrites et aussi longtemps
que votre médecin vous 'aura conseillé. i

La disparition des symptémes ne signifie pas que vous étes complétement guéri. L'éventuelle impression




® éﬁ,of .
EXODERIL .

3
Compapsition . 1y @;_90@
EXODERIL créme : 1 g contient : Yo (1\‘
Chlorhydrate de naftifine 0, “/ g
< mg

Alcool benzylique comme produit de conservation
EXODERIL SOLUTION : 1 mi contient : \

10 mg
50 mg

Chlorhydrate de naftifine
Propylene = Glycol

Propriétés et activité
EXODERIL créme et solution sont indiquées dans les infections mycotiques
principe actif la naftifine

La naftifine agit sur les dermatophytes (du genre Trichophyton, Microsporon ¢ =pidermophyton,
les levures (du type candida, Pityriasis versicolor), les moisissures (variét< aspergillus) et sur
d'autres champignons (par ex. Sporothrix schenkii)

La naftifine exerce une action primaire fongicide sur les dermatophytes et les variétés d'aspergillus
et en fonction de la souche - une action fongicide ou fongistatique sur les levures.
A coté de son action antimycotique, EXODERIL posséde aussi une activité antibactérienne sur
différents germes a Gram positif et négatif qui accompagnent souvent les mycoses

EXODERIL montre aussi, dans le cadre de 'emploi clinique, une activité anti-inflammatoire inhérente
4 la substance qui conduit rapidement & une réduction des signes inflammatoires, surtout du prurit
En raison de sa bonne pénétration et de son long maintien dans les différentes couches cutanées
4 des concentrations antimycotiques efficaces, EXODERIL créme et solution sont indiquées dans
le traitement local sous forme d'une application par jour.

erment pour
.

Indications

- Mycoses de la peau ou des plis cutanés (Tinea manum, Tinea pedis)

- Mycoses des ongles (onychomycoses)

- Candidoses cutanées

- Pityriasis versicolor

- Dermatomycoses (avec ou sans prurit).

- Variétés d'aspergillus

- Sporothrix schenkii

- EXODERIL solution et particuliérement indiquée dans le traitement des mycoses des régions
cutanées pilaires hyperkératosiques

Mode d'emploi
EXODERIL créme et solution s'appliquent exclusivement sur la peau ou les ongles.

Posologie
Appliquer EXODERIL créme et solution une fois par jour sur la région cutanée infectée, nettoyée

s ininir lan panls idan



CETIRAL®
LLisez attentivement Iintégralité de cetts notice avant de prendre ce médicament. Ella
conbent des informations importantes sur votre traitement.

S vous vz d'autres questions, sl vous avez un doute, demandez plus d'informations. § votre
misdocin ou & voire pharmacien
Qmmaﬁmmmbmr—lm‘mdm‘
méme an cas de symplomes kentiques, car cela pourait lul tre nocil
Gardez cefte natice, vous pourriez avoir basoin de la fim A nouveau.

L IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) DENOMINATION

CETIRAL®

b) COMPOSITIONS QUALITATIVES ET QUANTITATIVES
* Comprimé pelliculé *
Cétirizine (DCI) dichlorhydrate. ..
Excipients . Celulose
anhydre, stéarals de magnésium

dioxyde de Btane E 171, sau purifiée.

CArizing (DCI) GRRIOMYGIBND...........cosss v | M
Excipieats : Pro giyeol, ghycbrol, de méthyle,
am‘mam,mm.wmmum.mwm.
68y purifide.
c) FORMES ET PRESENTATIONS
. Comprimé pelliculé : Bofte de 15.
Solution buvable memmwu‘mmmw'am
(1 dose dquivaul & 5 mi)

) CLASSE
Dérivés de la pipbrazine (Code ATC . ROBAEDT)

2. DANS QUELS CAS UTIUSER CE MEDICAMENT ?

* Comprimé : Aduites et entants de 6 ans et plus.

« Solution buvabie - Adulte et enfant 4 parir de 2 ans.

- Ymmmmmmummmmmm“
* ol parannuelies

?mmon‘mmmnrmmm idiopathique.

L. ATTENTION |
) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
*  Co médicament NE DONT PAS ETOE [ ITH 06 dans bs - & 4

LOT 221125
EXP 12/23
PPY 45DHBD
L daol
‘q.alli_
-

CETIRAL 10mg()

15 comprimés pelliculés

== il

67118000"070

dialysds.
DANS TOUS LES CAS VOUS DEVNEL VUUS - GuNFrUnmEn ot cmer: o
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
b) MODE D'ADMINISTRATION
Voie orale.
W“-mlﬂmm‘mw%mm
ummm-mmmmmmmmmmw.
Pour la sokution buvable, i faut utiiser la pipette gradude
YOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN,
¢) DUREE DU TRAITEMENT
VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN,
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament :
Dragées. Boite de 20
Cataflam® 50 mg J‘

Dragées. Boites de 10 & 20

Diclofénac potassique

Tbcicament car olls contient des i LOT :M22041

- Gardez cefte notice. Vous pourriez av E;ﬂ: = FE‘I’ -

;r?;; vous avez toute autre question, ¥ C@s
omaton  vore madegr ol IR I

d'autres personnes. Il pourrait leur étr¢
sont aux votres.
Sn l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
irable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre

£

m mm- cas est-ll
etes sont les imformations awm3= Cduthos: CATAFLAM® 2
;omment utiliser CAT/

Queis sont bdﬁW?

Informations supplémentaires

1+ Qu'est-ce que CATAFLAM® et dans quel cas est-il utilisé ?

Selcn prescription du médecin.
Carlaﬂam contient le sel potassique du dldolbnac un composé non stéroidien qui

o Bwp
ﬂﬁl\

par ses
L,a prise de Cataflam soulage les symptomes d une mﬂammahon tels que douleur
et gonflement en bloquant la synthése des molécules (prostaglandines)
responsables de linflammation, de la douleur et de la fievre. Ce médicament ne
peut cependant pas en soigner les causes.
L'effet du médicament se manifeste en I'espace de 30 minutes. Catafiam est utilisé
sur prescription médicale dans le traitement de courte durée (maximum 1 semaine)
des affections aigués suivantes, dans les cas ol un effet rapide est recherché :
inflammations et douleurs aprés une blessure (p.ex. entorse, élongations),
inflammations et douleurs aprés une intervention chirurgicale orthopédique ou
dentaire,
douleurs et inflammations en gynécologie,
crises de migraine avec ou sans aura,
syndromes loureux du dos et des cervicales,
rhumatisme extra-articulaire,
ainsi que traitement complémentaire lors de diverses infections aigués
douloureuses, en lier au niveau des oreilles, du nez et de la gorge.
Il ne faut pas empﬁ;’:rw(:amﬂam uniquement pour faire baisser la hﬁr
Si vous souffrez d'une maladie cardiaque ou présentez des nsques importants de
maladie cardiaque, votre médecin évaluera réguliérement la nécessité de
poursuivre le traitement au Catafiam, notamment lorsque le traitement dure plus de
4 semaines.

2+ Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser CATAFLAM®?
Cataflam ne doit pas étre utilisé :
si vous &tes allergique & I'un des composants ou avez présenté des difficultés
rssplratu;res ou des réactions cutanées de type allergique aprés la prise d'acide

ue ou d'autres meédicaments anti-douleur ou antirhumatismaux
appelés anti-inflammatoires non stéroidiens, par exemple un gonflement du visage
des lévres, de la langue, du cou etou des extrémités (signes d'un angioedéme),
durant le 3éme trimestre de la grossesse,
en cas d'uicéres de I'estomac etiou de l'intestin gréle (ulcéres duodénaux), de
saignements ou de perforation gastro-lnlastlnaw( ou de symptomes tels que du
sang dans les selles ou des selles noires,
en cas d'inflammations intestinales chroniques comme la maladie de Crohn ou la
colite uicéreuse,
en cas de défaillance hépatique ou rénale,
en cas d'insuffisance ca:quue sévére,

pm V. Beoiggas o MR A gouy. i reaue




‘ Doliprane’
' s R

!
Veuillez lire aientivement cefie notice car elle contient des informati
médieament est disponible sans ordonnance et vous permet donc de >
sans |'aide d’ug médecin, Néanmoins, vous devez utiliser Doliprane 1€

avec précaution afin d'en obtenir le meillour résultal. Gardez cette m PPV 14
de la lire & nouveau. Si vous avez besoin de plus d'informations ot d 4 D (]
pharmocien. 5i les sympiémes s'oggrovent ou persistent aprés PER 10 + 2

L8 T L 368

Lo substance odive est : parocstomol 1000 mg pour un comprimé efferve

sont : acide cilrique anhydre, mannitol, saccherine sodigue, lal @
K0, bicarbonate de sodium, carbonate de sodium anhydre, leudne, orbme (
Teneur en sodium : 408 mg par comprimé.

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFER\
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

Ce médicamen! confient du

Il st indliqué en cos de douleurs et/ou fidre telles que moux de e, ot grippous,

régles douloureuses.

Il peut égalerent ére prescrit par voire médecin dars les douleurs de Iarthrose.

Cette présentation est réservée o Vadulte (& parfir de 15 ans) :

Lire afieniivement la je”

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'outres présentations de paracétomol : demandez conseil &
voire médecin ou & votre pharmacien

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE

DOLIPRANE 1000 mg, CO EFFERVESCENT.

Contre-indications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
- ollergie connue ou porocétamol,

- moladie grave du foie,

- enfants de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC

DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

Précautions particuliéres

- §i la douleur persisie phus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas defficacité insuffisante ou de survenue

de fout autre signe, ne pas confinues ke rofement sans | ovis de voire médecn.

- En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la ration journaligre de lo présence de
sodium : 408 mg par comprimé. |
- En cos de molodie grove du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter voire médedin avant de prendre du
porocétamol.

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

Ce mxdi Wt contient du parocd l. D’autres médi s en cortiennent. Ne les assodiez pas,
afin de ne pas dép la dose quotidi r dée (cf. chapitre“Posologie”).
Grossesse et allaiterment

Le parocétomol, dans les condifions normales d'utilisation, peut &tre utilisé pendant lo grossesse ainsi qu'en
cos d'allatement,
Demandez conseil & votre médecin ou & vofre pharmaden avant de prendre fout médicament.




