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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.

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

s Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, praothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soIns.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 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
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 &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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles
0  Reéclamation : contact@mupras.com
0  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 2 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

i

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0005386

O Maladie O Dentaire U Optique OUAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e) ~

o
Matricule :......... /1,/?1—\02, Société :
O Actif A Pensionné(e] BT o S S oy

Nom & Prénom :. T/\ \/\_r\,g,\....,..eﬁi\ ........ greseemes KJ (‘R((\ ________ 8 S

Adresse : ) l2. kS (—\1\'\ \"\ \ -2
.............................. s Al r)wuﬁ,
C C‘}O}ZAL g ........ Total des frais engages :........¢

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Enfant
Nature de lamaladie i ........ccccoeeee M50 e O UL AN B T T
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | .........ccceerrrienirrerirsnessrsessssee s e e s ase s e nesesaeeeane

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
[ L S Leg.......Lx... Y A Y emsssamasssmmsassse

Signature de I'adherent[e] ......................................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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..................................................... | FIN > 1 \
| 5 - |
........................................... | DEXECUTION | [
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______________________ MONTANTS J
______________ DES SAINS |
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LEVAMOX ®

(Amoxicilline + acide clavulanique

DENOMINATION DU MEDICAMENT
—LEvmox@;%1 Comprimé effervescent adulte, bofte de 12, 16 et 24
- LEVAMOX® 5 Corrmmmmmhntbomuuuz‘
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[Que contient cetts notice
1. Qu'est-ce que LEVAMOX® et dans quel cas est-il u
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Doliprane’ooo..

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :
La substance active est : paracétamol {
(1111,11 mg), pour un comprime.

Les autres composants sont : croscarm
mais prégélatinisé, acide stéarique (orig

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ®
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol
telles que maux de téte, états grippaus

douloureuses. Il peut également étre pre.
de l'arthrose |‘ll
Cette présentation est réservée a I'adulte (a, LA o —

P 1 : il ' —
Lire attentivement la rubrique "Posologie".
Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe ¢ Donprane.lwono w0l
Demandez conseil & votre médecin ou 4 votre PARACETAMOL

més
QUELLES SONT LES_INFORMATIO 10 garres IE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, CO|
Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, co
allergie connue au paracétamol, maladie grav IS,
6 1118000"040972
PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTI( i
1000 mg, COMPRIME : ——— P
Précautions Particuliéres :
Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité

insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de votre médecin,

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre |
médecin avant de prendre du paracétamol. ‘

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

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie®).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.



ATENOR® 100 mg
Comprimeés sécables
Aténolol
Boites de 14 ; 28 ou 56

_ Veuillez lire_attentivement cette notice avant de prendre ce
;néé';cameni. Elle contient des informations importantes pour vous.
2. Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de |3 relire.
3. Si vous avez d'autres questions, interrogez votre medecin ou votre
pharmacien. e )
4, Ce medicament vous a été personnellement prescrit, Ne le donnez
jamais a d'autres personnes, Il pourrait leur etre nocif, méme si les
sigé!es de leur maladie sont identiques aux vétres. i
5.7Si vous ressentez un quelconque effet indesirable, parlez-en a votre
meédecin ou pharmacien. . ) .

6. Ceci s_'agphque aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice.

Que contient cette notice : R
1. Qu'est-ce que ATENOR et dans quels cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre ATEN
Comprimés ? e
3. Comment prendre ATENOR, Comprimés 7
4. Quels sont les effets indesirables eventuels ?
g. Fcflmme.nt consarvlqr ATI%N R, Comprimes ?

. iInformations suyj iementaires.
1E . _?:{E%IE&E 7QEPE ATENOR, Comprimés ET DANS QUELS
Classe pharmacothérapeutique BETA-BLOQUANT/SELECTIF.
Indications therapeutiques : - i
Ce medicament est un «béta-bloguant. |l diminue certains effetsf,_
effets béta) du systeme sympathique de regulation cardiovasculair¢’
Ce medicament est preconise dans les cas suivants:
* Hypertension arténelle, e
* Preyention des crises douloureuses de I'angine de poitrine,
* Apres un infarctus du myocarde,
+ Certains troubles du Enhme,
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE ATENOR? | : ) o
Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament
Sans objet.
Contre-indications
Ne prenez jamais ATENOR : . ) )
+ Asthme ef bronchopneumopathies chroniques obstructives dans leurs
formes séveres (formes séveres d'asthme et de maladie des bronches et
des poumons avec encombrement), | .
+ Insuffisance cardiaque non _controlée par le tran?ment (défaillance des

fonctions du ceaur non controlées par le traitement),

+ Ghoc cardiogenique (choc d'origine cardiaque) . .

* Bloc_auriculo-ventriculaire des second et troisiéme degrés non

appareilles (certains cas de troubles de la conduction carduaque}. .

+Angor de Prinzmetal (dans les formes pures et en mono hérapie)

(variéte de crises d'angine de poitrine), )

* Maladie du sinus (y compris bloc sino-auriculaire), .

* Bradycardie importante (< 45 - 50 battements par minute) (ralentisse-

ment du rythme cardlaquﬂ, : .

: Phénomene de Raynaud et troubles artériels périphériques dans leurs

formes sevéres (troubles circulatoires symetriques des doigts avec

gre)gg%rsd)msemems et troubles arteriels periphériques dans leurs formes

+ Phéochromocytome non traité (excroissance de la glande médullosur-

g%r\}gle secretant’des substances provoquant une hypertension artérielle
re),

* Hypotension (diminution de la pression artérielle),

* Hypersensibiligy a lAténolo}
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I'allaitement
e ~+eut etre pris dura
Si ce traitement est pyw.... . Qrossesse, une su
du nouveau-ne est nécessaire pendant quelques jo
ou certains effets du traitement se manifestent aussi
Ce traitement est coptre-indiqué pendant |'allaiteme;
Demandez conseil a votre medecin ou & votre pl
Eren%;fe tout medicament.
ortifs

L'attention des sportifs est attirée sur Je fait que ¢

un principe actif pouvant induire une réaction posi

lors des controles antidopage. -

g ts sbﬂ'apm.sde a conduire des véhicules ou
ans objet.

3. COM*_nEMT PRENDRE ATENOR?

Instructions pour un bon usage

Sans objet.

Posologie )

La posologie est variable en fonction de |'aff

adaptee a chaque patient.

Mode d;admln istration

Voie orale. | ) ,
Les comprimés doivent étre avalés avec |
Freguence d'administration

DANS TOUS LES CAS, SE CONF(]
PRESCRIPTION MEDICALE.

Dureée de traitement )

Dans la majorite des affections, le tra;
prolongé de quelques mois ou années;




ATENOR® 100 mg : pEesi & ool

Comprimés sécables allerFl,que].
A‘é“"""a SRR & kdicoaiinis; (i
Boites de 14 ; 28 ou 56 toph o Sl
. SRS s

1. Veuillez lire attentivement cette nolice &

médicament. Elle contient des informations imp ATe

2. Gardez cette notice. Vous pourriez avorr bes N R®,
3. Si vous avez d'autres questions, interrogez §

ts ﬂmuﬁons
o i

pharmacien. .

4. Ce medicament vous a été personnelleme: 56 compfimes . or
jamais a d'autres personnes, 1l pourrait leur o ur
siages de leur maladie sont identiques aux v TS

5.'Si vous ressentez un quelconque effet inde g g

médecin ou pharmacien. - £ e
6. Ceci s.,'agphque aussi & tout effet indési ¢ = 1ale
mentionné dans cette notice. 1180007 20070 ko

theonﬁentcsnenoﬁce: % o en
1. Qu'est-ce que ATENOR et dans quels cas est-il utilisé ? e
2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre Alerww.., 400 d'autres medi
Comprimeés ? . Ce Meumdimant ME-=="% pAG FTR
3 ment prendre ATENOR, Comprimés ? e la doule!
4. Quels sont les effets indésirables eventuels 7 indic
g. F?g\mggi consen.'!%%\gnEtggﬂ‘ Comprimes ? ,E B%[WE
. Inf ONS SU S, - medicam
1, QUEST-CE QUE ATENOR, Comprimés ET D L
EST-ILUTILISE? | i récemm
Classe pharmacothérapeutique BETA-BLOQUAN] s ordonn:
Indications therapeutiques : s
Ce medicament est un «béta-bloguant». Il diminue @ A nts et le
effets béta) du systeme sympathique de regulation cal | A, ne
Ce médicament est préconisé dans les cas suivants: $ n duits de
« Hypenrtension arterielle, )
- Prevention des crises douloureuses de I'angine de p¢
+ Apres un infarctus du myocarde, esse et
. ns troubles du rythme. ent pe|
2 LLES SONT INFORMATIONS A CONNA n de grd
PRENDRE ATENOR? | ’ » Jire pendd
Liste des informations nécessaires avant la prise du | nent se mg
s ' ndiqué pent
lications . «otre medecin|
Ne prenez jamais ATENOR : : . . werars UL Medicament.
- Asthme ét bronchopneymopathies chroniques obstructives dans leurs m

formes séveres (formes séveres d ‘asthme et de maladie des bronches et L'attention des sportifs est attirée suf
des poumons avec encombrement), ) n un principe actif pouvant induire une
« Insuffisance cardiaque non_controlée par le traitement (défaillance des lors des controles antidopage.
fonctions du caeur non controlées par le traitement), sur l'aptitude a eondt%a des v
= Choc ca:qlo?enlque_(cho;: d'origine cardiaque), :
+ Bloc auriculo-ventriculare des second et troisiéme degrés non 3. COMMENT PRENDRE ATENOR?|
appareilles (certains cas de troubles de la conduction card}aquel)ﬁ, o) Instructions pour un bon usage
. érapie]

or de Prinzmetal (dans les formes pures et en monof Sans objet.
(variéte de crises d'angine de poitrine), i Posol -
+ Maladie du sinus {y compris bloc sino-auricutaire), " La posologie est variable en fonction|
« Bradycardie importante [< 45 - 50 battements par minute) (ralentisse- adaptee a chaque patient.
ment du rythme cardiaque), 3 $7s ode d'administration
- Phénomene de Raynaud et troubles artériels périphériques dans leurs  Voie orale.

formes séveres (troubles. circulatoires symetriques des doigts avec  Les comprimés doivent étre avalés a
engourdissements et troubles arteriels periphériques dans leurs formes ‘administration
segeﬂes D TOUS LES CAS, SE COf

_Phéochromocytome non traité (excroissance de la glande médullosur-  PRE RIPTION MEDICALE.
rénale secrétant des substances provoquant une hypertension arterielle D de traitement
Dans la, majorite des affections, le

severe) \ L : T
. deensnon {diminution de la pression artérielle), prolongé de quelques mois ou ann




EFFIPREDR®

fPrPr‘Imw
®
PRESENTATIONS EFFIPRED

Bofte de 30 comprimés efff - cmv""“ 20mg

Boite de 20 comprimés effe
COMPOSITION éE “““\ “\l\\\‘“

Comprimés effervescents { 8000"031369
F'vedmsolone (sous forme de
Excipient gsp.................... R
- Comprimés effervescents 4 20 m
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzok EFFIPRED 20 g
Excipient gsp. A .
\

PROPRIETES PEE{é' 41%?}% 25,
EFFIPRED® est un glucocorticoide 4 usage systém 8 17

propriétés antiinflammatoire, antiaflergique et immuna LoT 20

INDICATIONS

Affections rhumatologiques, respiratoires, ORL
néphrologiques, néoplasiques, infectieuses, hématolo,
dermatologiques, et dans les connectivites et collagéno,

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement 4 la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin.

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non controlés par un traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI ET MISE EN GARDE
En cas de traitement prolongé :

- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en
calcium
- Réduire 'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodiym
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé & 5 mg).
- Ne jamais arréter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant ia prescription de votre médecin




