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

Conditions générales : .
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
=  |'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 de
soins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s 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 a 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
Ia;mutuelle. i
Optique :
= | 'o™onnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 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
_abligatoire 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

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

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

Déclaration de Maladie

N® M21- 0026783

() Maladie (O Dentaire (0 Optique (O Autres
Cadre resen.-e al Egherem: (e) N

Matricule :. L’ )/IS .......................... Société : /,ﬁk ...... A L’ ; _____________

O Actif O Pensionnéfe) . [ Autrp e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : QL/L/ ...............
Nom et prénom du malade : ........... k 'Q’Qﬂ

Lien de parenté : O Luiméme

Nature de la maladie :

. (At
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqugr ies/nmnsmgnemer}tq ﬂqus,m(z;a-zﬂden IsadYatte
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements p
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection F_'Rdonn
L

Signature de I'adhérent{e) :................ccccccnmnieiceece,
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DUOXOL® 500 mglz mg

Comprimé
Boitede20

: Paragétamol -, Thiocolchicoside
[ Veullez lire attentivement [intégralité de cetie notice avant de prendre ce médicament.
- Gardez cetie nolice, vous pourmiez avoir besoin de la relire
- Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations  votre médecin ou 4 votre pharmacien.
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptémes identiques, cela pourrait lui &tre nocif
+ Si 'un des effets indésirables devient grave ou si msmmmunmmmmmmmdammm
Ipariez-en & votre médacin ou & votre pharmacien.

Thiocokhicasic 2mg
Excipi TN X T 1compmné
Exdphntsasﬂ‘e!notmm Amidon de blé, lactose.

DANS ngLs CAS UHESER CE MEDICAMENT ?
] ans .

- Traitement (s’ymptomabque de la douleur d'origine rhumatismale ou musculaire en raumatologie et gynécologie.
- Tra?lweru ppoint des contractures douloureuses au cours :
affactions vertébrales dégénératives el des troubles statiques vertébraux : torticolis, dorsalgies, lombalgies.
« des affections traumatologiques et neurologiques (avec spasticité).

ATTENTION |

oms %E%CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
@ ne pas encas:

- d'hypersensibilité au thiocalchicoside ou au paracétamol,

- de grossesse,

-d'al nt,

- d'insuffisance hépatocellulaire,

- d'hypersensibilité & I'un des excipients du produit,

chez I'enfant de moins de 15 ans.

5% EN QME, ET PRECAUTIONS D' EIIPLQQ
patients lique etou rénale, d'affectior rdiaques ou pull éviter les

mhmmmmw vérifier l'absence de paracétamol dans la composition d'autres médicaments
- Le thiocolchicoside doit dtre administré avec prudence chez les patients épdepﬂquas ou 4 risque de convulsions.

- Encas de diarrhée, prévenez voltre médecin qui pourra

- Eventuellement, ingerer les eompnméa avec un pansement gastrique.

- Ne pas dépasser la dose prescrite

- I est conseilé de consulter un médecin pour des traitements excédant 7 j

EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS D VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
du glucose et de galactose, ou de déficit en lactose

-}

L'amidon de blé peut provoquer des réactions allergi chez les | llergi au bié ainsi que des intolérances chez
les personnes souffrant de maladies coellaques.

ATREDEUTE B | R
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COL — — I
DUOXOL Ia toxicité du chioramphénicol

Encssdeuanamenl avec des anticoagulants oraux, on peutladl | X
m =y
<
g&a paracétamol peut fausser le dosage de ['acide urique sar h" e
de la glycémie par la méthode  la glucose oxydase-peroxydase. /aj



Vita C1000°

(Awid e ascorbique)

DENOMINATION DU MEDICAMENT

VITA C 1000*, Comprimés effervescents : Boite de 10
VITA C 1000", Comprimés effervescents : Boite de 20 (2 tubes de 10) -
VITA € 1000* SANS SUCRE, Comprimés effervescents : Boite de 10

Veulllez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car

elle contient des informations importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce médicament en sulvant scrupuleusement

les informations fournies dans cette notice par votre médecin ou votre
rmacien

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

- Adressez-vous & votre pharmacien pour tout consell ou information,

- 5i vous ressentez 'un des effets indésirables, parlez-en & votre médecin ou
4 votre pharmacien ou si vous remarquez un effet Indésirable non
mentionné dans cette natice.

- Vous devez-vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien,

Que contient cette notice

1. Quiest-ce que VITA C 1000* Comprimés effervescents et VITA C 1000° SANS
SUCRE Comprimés effervescents et dans quel cas sont-ils utilisés ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre VITA C 1000*
Comprimés effervescents et VITA C 1000* SANS SUCRE Comprimés
effervescents ?

3. Comment prendre VITA C 1000* Comprimés effervescents ou VITA C 1000*
SANS SUCRE Comprimés effervescents 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 2

5. Comment conserver VITA C 1000* Comprimés effervescents et VITA C 1000*
SANS SUCRE Comprimés effervescents ?

6. Informations supplémentaires

1 - QUEST-CE QUE VITA C 1000* COMPRIMES EFFERVESCENTS ET VITA C
1000* SANS SUCRE COMPRIMES EFFERVESCENTS ET DANS QUELS CAS
SONT-ILS UTILISES ?

- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d’activité
ACIDE ASCORBIQUE (VITAMINE C), NON ASSOCIEE - code ATC : A11GAO1.

- Indications thérapeutiques

Ce médicament contient de la vitamine C.

Il est indiqué dans les états de fatique passagers de l'adulte et de Fenfant de plus
de 15 ans.

Vous dever vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 1 mois de traitement

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
VITA € 1000* COMPRIMES EFFERVESCENTS ET VITA C 1000* SANS SUCRE
COMPRIMES EFFERVESCENTS 7

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres,
contactez-le avant de prendre VITA C 1000* comprimés effervescents.

- Ne prenez jamais VITA C 1000* comprimés effervescents ou VITA € 1000°

SANS SUCRE pri s d

+ sl vous étes allergique (hypersensible) & la substance active ou & I'un des autres
dans ce médi

comp "t

+ si vous étes atteint de phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée 4 la
naissance), en raison de la présence d'aspartam (VITA C 1000 SANS SUCRE
comprimés effervescents)

« si vous présentez une insuffisance rénale sévére (défaillance grave des
fonctions du rein)

« si vous présente; “oemad das caleule rbnaux.

« sl vous avez des|

e Vita C1000°

1000* SANS SU{
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- Enfants « et &
Sans objet.
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RHUMIX®

~ Poudre en sachets
Boite de 10 sachets

— — |
| Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament ¢ar elle |
contient des informations importantes pour vous.
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoir a relire
* Si vous a aut E si E un doute,
d'informations a votre médecin ou a1 armacien.
* Ce médicament vous a été perso lement prescrit.
quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques,
nocif
| = Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remargquez
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou 3\
nacien

Que contient cette notice ?

1. QU'EST-CE QUE RHUMIX®, ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
LLES SONT I.?B INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE

DRE RHUMIX®
3. COMMENT PRENDRE RHUMIX®?
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
5. COMMENT CONSERVER RHUMIX® ?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES.

- RHUMIX®, ET DAN LS CAS EST-IL UTILISE ?

PROPRIETES :
Elles procedent de l'activité de ses 6 principes actifs

uproféne et le paracétamol exercent en complémentarite une action ¢
antipyrétique et anti-inflammatoire iproféne
— La chlorphénamine maléate, antihistaminique H1, réduit les rhinorrhées
larmoiements souvent associes aux eternuements.
- La pseudo-éphédrine agit en tant gue a-sympathicomimétique, décongestionne |es
voies nasales et diminue Ia rhinorrhée.
— La caféine agit comme stimulant général et attenue l'effet sédatif et la somnolence
liés a la chlorphénamine.
- La vitamine C renforce la résistance de l'organisme et agit comme anti-ast
anti-oxydant
1D ATIONS THERAPEUTIQUES
RHUMIX?® est indiqué dans le traitement symptomatique des :
— Rhume, grippe, refroidissements.
- Douleurs, courbatures, céphalées
~ Rhinites allergiques, rhinopharyngites, obstruction et hypersécrétion
Attention : Devant des signes clinigues generaux d'infection, une antibiothérapi
étre envisagée. Demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

INF Tl NAITRE AVANT DE PREND

Ne prenez jomais RHUMIX® dans les cas suivants :
CONTRE-INDICATIONS :
— Enfants de moins 15 ans ;

- Hypersensibilité un des composant
- Ulcére gastrodyogs oy
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ZITHROMAX: (Pfizer]

azithromycine
POUDRE POUR SUSPENSION BUVABLE - POUDRE POUR SACHET - COMPRIMES

COMPOSITION ET PRESENTATION :

Azithromycine (DCI) dihydrate

- Comprimé 500 mg, boite de 3 comprimés

- Poudre pour sachet & 100 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet & 200 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet & 300 rhg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet 4 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 15 ml, 1 culllerée mesure est égale a 5 ml équivalent 4 200 mg.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
- ZITHROMAX est un antibiotique de la classe des azalides, apparenté aux macrolides.
- ZITHROMAX est préconisé dans les infections ou surinfections bactériennes a germes sensibles.

CONTRE-INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de traitement doit étre signalée immédiatement a
voltre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors de traitements par les antibiotiques
de la famille des macrolides.

- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une maladie hépatique.

- En I'absence de données, |'association aux dérivés de I'ergot de seigle n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

» insuffisance hépatique, * prise concomita -

* antécédents allergiques, * grossesse, > - PPV

* manifestations cutanées a l'origine allergique, » allaitement. 7
EFFETS INDESIRABLES : P 7RR

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdomina -~ X £ 2 S

- Manifestations allergigues : prurit, rash cutané, cedéme de Quincke.



