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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.

= 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 & 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 B

mais.
—

Adresses Mails utiles

o

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |
1

& caractére personnel.
: |
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

@ Maladie (D) Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

MUPRAS Déclaration de Maladie

M22- 8011000

(JOptique (JAutres

Matricule :............. 656/6’ .......................... SOCIBtE @ ot e e KA ﬂ j

#

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............  S— Y SSSS
Nom et prénom du malade @ ......cooooeiieiiiiiiiinenes

Lien de parenté : (OLuirméme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie
médecin conseil de la Mutuelle.

cgmynbniquer les_renseignenments SDU%[:! fidentiel & l'attention du
—v‘:: we—r—— " " .
" o oguet r“ -4 v

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseighefgents’ Sente declaration. Je déclare

Signature de I'adhérent{e) :...........................

ection des données personnelles.

Le: ... P orenoonss V
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Pharmacie Massira liassania

Avenue Mohameda Teiel Naciri Rue 6 ) %j"’
Culfa, Casabianca (-’

N

FACTuRE 42 408308 03yt A

COIENT Sducn Abde o A

Quantite Description Prix unitaire Total

ol ARG 45, Yo /5,50
34} Pue‘&g%u,ék 48(,00 /(g'@c,

‘o {\_ wk\}\k— 5-/\55\? DQ/l,o o Qi, QO

OQ._ %A«Wﬁ Q-O, C e . 20 oL

/

MONTAMT TOTAL T ! gl,, }O

Arrdide la présente facture a la somme di

Patepte @ 4000477
I 00050027 6000081
CHSS:A181135
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+Vitaminas

Nuravit* Comprimeés pelliculés
Nuravit” Sirop
\ewillez lire attentivement intégralité de cette notice
avant d'utiliser ce médicament.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire.

demandez plus d'informations a votre médecin ou 3
votre pharmacien.

’ (e médicament vous a été personnellement prescrit, ne
le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.
SiI'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable, non mentionné dans
cette notice, parlez-en 4 votre médecin ou pharmacien.
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance
certains sucres, contactez-le avant de prendre ce
médicament.

Peut provoquer des réactions allergiques
(éventuellement retardées).
PRESENTATION

| Sirop : Flacon de 125 ml
Comprimés pelliculés : Boite de 15
COMPOSITION
Sirop :

Substances actives:

- Chlorhydrate de cyproheptadine : 0,080g

- Thiamine chlorhydrate (Vit.81):0,012g

- Pyridoxine chlorhydrate (Vit.B6) : 0,012g
o - Nicotinamide (Vit.PP): 0 100q

Si vous avez toute autre question, i vous avez un doute,

Sirop 125 mi
\
(n
- Siny,
En raison . S— | { [

doit pas étre utilisé en cas dintolérance au fructose
(maladie métabolique héréditaire),

En raison de la présence de saccharose, ce médicament
ne doit pas étre utilisé en cas d'intolérance au fructose,
de syndrome de malabsorption du glucose et du
qalactose ou de déficit en sucrase-isomaltase (maladies
métaboliques rares).

En raison de la présence de parahydroxybenzoate (ou
ester de), risque d'eczéma et exceptionnellement, risque
de réactions allergiques avec urticaire et géne
respiratoire.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS
L'association de Nuravit® est déconseillée avec les
1.M.A.0, et ies autres antidépresseurs du SNC.

En cas d'association avec d'autres médicaments,

FE N T+ XUty S TNTTRTT IR o P RO

Comprimés pelliculés :

Lactose monohydraté.

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S)
D’ADMINISTRATION, FREQUENCE

papmmisrmarron er 0unet 94 TN}
ok &' 3dminlstration - Voie Oral.

Posologie - Sirop :

— Enfants de 27 ans: 122 cuillerées a café par jour.
— Enfants de (> 7 ans) et adolescents : 13 3 cuillerées &
café par jour,

— Adultes: 3 a 6 cuillerées 3 café par jour.

Posologie - Comprimeés pelliculés :

— Enfants de (> 6 ans) : 2 a 3-Comprimés pelliculés par
jouren 2 a3 prises par joyf. .

— Aduites: 1a5 Comprimés pelliculés par jour. En
générale 3 Comprimés pelliculgs par jour.

SURDOSAGE

Si vous avez pris plus de Nuravit® vous n'auriez di:
Consultez un médecin ou le service d'urgence le plus
proche.

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE
PLUSIEURS DOSES

Sans objet.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.

EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, Nuravit® est susceptible
d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde
n'y soit pas sujet.

- Sédation ou somnolence (surtout en début de
traitement et peuvent disparaitre aprés 3 ou 4 jours),
- Sécheresse des muqueuses, constipation, trouble de
I'accommodation, mydriase, hypotension orthostatique,
excitation, agitation, nervosité, insomnie (surtout chez

| T SR §
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Toplexil

Sirop

vVeuillez lire attentivement l'mté;rad R ’
avant de prendre ce médicament. Elle |
informations importantes pour votre ti
« i vous avez d'autres questions, si vou‘i
demandez plus d'informations a votre miédecin ou 3
votre pharmacien.
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire.
Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils,
adressez-vous a votre pharmacien.
Si les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez un
médecin.

' 25 TOPLEXIL
j'/T SIROP FL 150 ML f

P.PY; 1SDHW

115006" o

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE TOPLEXIL sirop, ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

3. COMMENT PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 2

5. COMMENT CONSERVER TOPLEXIL sirop ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE TOPLEXIL sirop, ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE 7

ANTIHISTAMINIQUE A USAGE SYSTEMIQUE.

(R. Systéme respirataire)

Ce médicament contient un antihistaminique, I' oxomémazine

1| est préconisé pour calmer les toux séches et les toux

dlirritation chez I'adulte et 'enfant de plus de 2 ans, en

particulier lorsqu'elles surviennent le soir ou pendant la nuit

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

5i votre médecin vous a informé d'une intolérance a certains

sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais TOPLEXIL, sirop dans les cas suivants :

« nourrisson (moins de 2 ans),

« allergie connue aux constituants, et notamment aux

antihistaminiques,

.

[
i

IN

-

260901 Ex
B

tatwuxest U Symptome q

infections respiratoires, bro
coqueluche, irritation, etc..
De plus, la consommation
toux.

En cas d'apparition ou de f
accompagnée ou non de si
paleur ou de transpiration,
médecin traitant.

Ne pas traiter par ce médic
la toux est un moyen de de
I"évacuation des sécrétions
Si la toux devient grasse, §'
crachats, de figvre, deman
En cas de maladie chronig
des poumons s'accompagy
médical est indispensable.
Il conviendra de ne pas as:
sécrétions bronchiques (ex
Précautions d'emploi

En cas de i
CONSULTEZ VOTRE MEDE(
posologie

La prise de ce médicamer,
+ chez les personnes jgge.

- prédisposées auy cons

somnolence,

- présentant des trouble
= chez 'enfant ep cas d'as
* en cas de mladies card
PREVENEZ VOTRE MEDECI
antihistaminique.




PULMOFLUIDE ®

(Eucalypto, Terpine, \
PPV (DH) :

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant » .

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. B 3

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, LOT N®:

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne .

identiques, cela pourrait lui étre nocif,

ﬂl‘mmmmmmmwlIMI | UT. AV. :

4 votre médecin ou  votre pharmacien. | E
/O

pulmoflmde®

< Excipients .
Addebemmqm(ﬂm)aacmamseaimolam:m propyléne ¢ -

wmmmmms
zchuphmmwhwd' -

Aasse pharma pe A EXPECTORMTS R : Systéme respiraloire
Cammmmmwaumwmqmnmwmmwmm
3. Indications
Cemwemontwmummmmmmmmmmmmdmamm(memm
crachant les sécrétions bronchiques).

Respecter toujours la posologie et la durée de fraitement préconisées par votre médecin.

En cas de doute, consulter volre médecin ou votre pharmacien.

camwwmmumirm 1 cuiliére a soupe, 3 fois par jour. Une culllére & soupe contient 15 mi de sirop.
VOUS 8 &1é parsor t délivré dans une situation précise :

-IImummmimnmms

*Ne pas le w\adlerl-mamwmme

Voie orale.

DRurée dy iraitement :

Nopuupmsawmldwmnmmnmmw

5. Contre-indications

mmmmdnmsohwe)dumlnuémawh&nsm contactez-le avant de prendre ce médicament.

N'utilisez jamais PULMOFLUIDE SIMPLE, solution buvable :

-nméhsul&mmmmmuuarmduaum P dans ce médi i dans la rubrique

cemﬂmmnlNEDOFl'GENERALEMENTPASETREU'nLISE sauf avis contraire de votre médecin, en cas de traitement par :
« les médicaments provoquant une réaction antabuse (chaleur, rougeur, vomissement, palpitations) avec 'alcool,

* les médicaments.

mmmmmmummnm)

« linsuline,

¢ Glrkainig il o o famides hypoglycémi
Enmmm.mpumnmrmmmed.mmm

6. Effets indésirables :

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais iis ne surviennent pas systématiquement chez
tout le monde.

Possibilité de troubles digestits de 'estomac, nausées, douleurs

En raison de la présence de wpewuatmwamnwmdmm

* risque de convulsions chez le nourrisson et chez lenfant,

« possibiité d'agitation et de confusion chez les sujets Agés.

mmmmmu: i

La diciaration des W iitvere) o autorisation du médicament est importante. Elle parmet une surveillance continue dy
rapport bénéfice/risque du médicament.

7. Mises en garde spéciales et précautions particuliéres d'emploi :
mmammwmmmmmmwmesme”lmm

Ce médicament contient de I'sthanol jusqu' a 2,3g par dose. L'utilisation de ce médicament est dangerause chez les alcooliques el
&tre prise en compte chez les femmes enceintes ou allaitantes, hsmatmnmpesammmmmmmmwm

ou les épileptiques.
unmmmmm‘




