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

Conditions générales :

= Lecadre réserveé a l'adhérent doit &tre dment renseigné

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente pr-e'a!able est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

s |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

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
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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° ; 4-A-215 /20189

Déclaration de Maladie

Ne M21- 1059240

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc 166 c
UJMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) %
MGGEIE L A B & Sociéteé : ,«Zij'fj ............................................................

(O Actif

m Pensionné(e)

i

Cadre réservé au Médecin

1

Cachet du médecin :

k:] uHmeéme (O Conjojn
) ] r\r H((r b\m‘\/\ GCEJ (‘t_’_ ...............................

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANTES . ... 5 i trr s s i i s s esnmsnmmmsemsmeeneeaeeeeaesennsnnnmnnss

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie:................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

BB ciccniiminisessmsssosnsssvsssnsass Le:
Signature de I'adhérent{e) ;...

s el LI A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et si
attestant le Haiement des Actes

1ature du Médecin

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseyr—w i

Date

Montant de la Facture

7. %“”ﬁ“

i\.“;\{\ L

.........................................................................

ANALYSES - RADIOGRAPHIES R
Cachet et signature du Bite 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 I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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—  EFFIPRED® °

Predmsolone)
&
PRESENTATIONS EFFIPRED 20 mg
Boite de 30 comprimés effervescents 4 5 mg
Boite de 20 comprimés effervescents a 20 mg EXP 11/2325
COMPOSITION LOT 28015 3

- Comprimés effervescents & § mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de

Excipient gsp. .

- Comprimes eﬁervescents a 20 mg "
Prednisolone (sous forme de métasutfobenzoate de sodium)............... .20 mg
Excipient gsp.. ersnepmeerrrmi N A sk Woompnme aﬂarvesoem

PROPRIETES

EFFIPRED® est un glucocoricoide & usage systémique, ufiisé principalement pour ses
propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immunodépressive.

INDICATIONS

Affections rhumatologiques, respiratoires, ORL, ophtaimologiques, neurologiques,
néphrologiques, néoplasiques, infectieuses, hématologiques, endocriniennes, digestives,
dermatologiques, et dans les connectivites et collagénoses

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement & la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un vere 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 contrdlés par un traitement

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE

~ - Observer un rag?lrne pauvn! en sucres et enrichi en protéines et en
calcium
- Réduire 'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé & 5 mg).
- Ne jamais améter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de votre médecin



Naureus’

0,5 mg/ mi, solution buvable
5 mg, comprimé pelliculé

Desloratadine

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour
VOUS.

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

- i vous avez d'autres questions, interrogez votre médedin ou votre
pharmadien.

« (e médi VOUS a €€ per ! prescrit. Ne le di pasa
dautres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux vitres.

+5i'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un effet
indésirable non mentionné dans cette natice, parlez-en 3 votre médedn
ou & votre pharmacien.

Aucune donnée nest disponible sut a fertilité chez 'humain.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

A la dose recommandée, l est peu probabie qus ce médicament affecte

mmpadtéimduindsvéhhksmumwmm}\kn

que la plupart dspemnnummmuu_mnulgme ilest
mmmmmﬁammmaumﬁmyaml
d'a(mplirdesamvnéseﬁqmtwmﬁam,mﬂcswmdmées
véhicules ou utiliser des machines.

NAUREUS® 0,5 mg/ml, solution buvable contient dussorbitol, son
utilisation est déconseillée chez les patients présentant une intolérance au
fructose (maladie héréditaire rare).

3. COMMENT PRENDRE NAUREUS® 2 o
Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les
indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre
médecin ou pharmacien en cas de doute.

Posologie :
NAUREUS® 0,5 mg/ml, solution buvable :

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que NAUREUS® et dans quels cas est-il utilisé !

2 Quelles sont les informations 3 connaitre avant de prendre NAUREUS® ?
3. Comment prendre NAUREUS® ?

4 Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver NAUREUS® 7

6. Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE NAUREUS" ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

(lasse pharmacothérapeutique : antihistaminiques anti-H1 - code ATC:
ROGAX27

Qulest-ce que NAUREUS® ?
NAUREUS® contient de la desloratadine qui est un antihistaminique.
(omment agit NAUREUS® ?
NAUREUS® est un médicament contre |‘allergie qui ne vous rend pas
somnolent. [l aide 3 contriler votre réaction allergique et ses symptomes.
Quand NAUREUS® doit-il étre utilisé ?
NAUREUS® 0,5 mg/mi, solution buvable est indiqué chez Jes adult
les adolescents et les enfants de 1 an et plus. o "
NAUREUS*® 5 mg, comprimé pelliculé est indiqué chez i
les adoiesf:msde 12 ans et plus. i
NAUREUS® soulage les symptomes associés 3 I3 rhinite allerninue

Enfants de 15 ans : prendre 2,5 ml de solution buvable une fois par jour.
Enfants de § d 11 ans - prendre 5 ml de solution buvable une fois par jour.
Adultes et adolescents de 12 ans et pius :1a dose recommandée est de

10 ml de solution buvable une fois par jour,

NAUREUS® § mg, comprimeé pelliculé :

Adultes et adolescents de 12 ans et plus : La dose recommandée est de

1 comprimé une fois par jour avec de Fzau.

d

(e medicament est destiné a la voie orale.

NAUREUS® 0,5 mg/ml, solution buvable : Avalez |2 dose de solution
buvable et puis buvez un peu d'eau. Vous pouvez prendre ce médicament
au moment ou en dehors des repas.

NAUREUS® 5 mg, comprimé pelliculé : Avalez le comprimé en entier,
au moment ou en dehors des repas.

Concernant la durée du traitement, votre médecin déterminera le type de
rhinite allergique dont vous souffrez et déterminera la durée pendant
laguelle vous devrez prendre NAUREUS®.

Sivotre rhinite allergique est intermittente (présence de symptimes sur
une période de moins de 4 jours par semaine ou sur une période inférieure
44 semaines), votre médecin vous recommandera ce traitement pour une
durée qui dépendra de (évaluation des antécédents de votre maladle.
Si‘\"ol}‘! rhinite allergique est persistante (présence de symptames sur une
peiode de 4 jours ou plus par semaine et pendant plus de 4 semaines),

Trés rares {DOUVATIL aliTulel ER=s oee—
- Réactions allergiquessegres
.memam,“ =1

-Vomisser

Fréquence indéterminée : |2 fréquence de survenue
estimée sur |a base des données disponibles

- Faiblesse inhabituelle h,

- de la sensibilite de la pea au soleil, y compris en cas de
soleil voilé, ainsi qu'au rayonnement ultreviolet (UV) par exemple aux
lampes UV d'un solarium N
- Modification du rythme des battem-ts du ceeur
- Coloration jaune de 2 peau el/ou de. jeux

- Anomalie du comportement

- Agressivite

- Prise de poids, augmentation de I'appétit
Enfants

Fréquent chez les enfants dgés de moins de 2 ans : pouvant affecter
jusqu’a 1 personne sur 10

- Diarrhée

- Fiévre

- Insomnie

Fréquence indéterminée : 12 fréquence de survenue ne peut étre
estimée sur la base des données disponibles

- Rythme lent des battements du ceeur

- Modification du rythme des battements du coeur
- Anomalie du comportement

- Agressivité

- Prise de poids, augmentation de [‘appétit

ne peut étre



