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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
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 :
s 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 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 seéances de
reeducations
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 & la protection des persannes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etag
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() Maladie
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() Dentaire () Optique

é a I'adhérent (e)
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() Actif [j Pensmnne[e] (p Autre ;

Nom & Prénom :...........e. t

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

Cadre res

Date de naissance :

Adresse :
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Autorisation CNDP N° . A-A-215 /2013

A
Date de consultation : .......... /{é ..... 1. JC) \ ,,,,,,,,, gJ ij
Nom et prénom du malade :............, CM/ & \ ‘W/ﬁ ...................... O s civssammaidins

Lien de parenté : () Luirméme [j Conjoint (D Enfant

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique : (] ALD () ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements
medecin conseil de la Mutuelle

sous pli confidentiel a I'attention du

»
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je déeclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I' adher‘ent[e] ..........................................
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Magnésium 300 mg

Vitamine B,
SANS SUCRES, SANS SEL ET SANS GLUTEN

COMPOSITION Par comprimé :

Oxyde de magnésium d'origine marine

Soit un apport en magnésium élément de 300 mg
Vitamine B6 E i 2mg
PROPRIETES

Le magnésium est indispensable au bon fonctionnement du cceur, des nerfs, des
muscles et des différentes phases du métabolisme de I'organisme.
MAGMINE i base de 300 mg de magnésium et de vitamine B, permet de couvrir
les besoins quotidiens en magnésium dans certaines situations

¢ Effort physique intense

= Crampes et tensions musculaires, fatigue physique,

* Alimentation déséquilibrée, avec carence nutritionnelle chez les personnes
agées, chez |'adolescent et en cas de régime alimentaire pendant des cures
d’amaigrissement

e Surmenage, activité intellectuelle intense
Stress, lassitude, difficulté d’endormissement
Croissance chez |'adolescent

CONSEILS D'UTILISATION

¢ Prendre 1 comprimé par jour, a avaler, en buvant un verre d’eau.

PRESENTATION

Boite de 30 comprimés

Boite de 45 comprimés /magmine

Complément alimentaire. N'est pas un médicament. M‘LQ'I*-—-—_EEB__ n 300mg
e B6

30 Comprimés 3 avaler

Laboratoin

8, rue Christophe Color

Importé p
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

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

— Sivous avez d'autres questions, demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d’autre, méme en
cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

— Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez en & votre médecin ou a votre pharmacien.

< CARDIOASPIRINE _

100 mg, comprimés gastro-résistants

Dans cette notice : \ EXp e

1. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations nécessaires a connaitre avant de prendre CardioAspirin Anldaw.," nghieps O
3. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ? rov. c;,"‘;’

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? ° "

5. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ? ”"

6. Informations supplémentaires , ’ (/m ” ! ’ Il

1. QU'EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS ES1-._ _
CardioAspirine contient comme principe actif/acide acéty\salicylique. Ce dernier inhibe, a doses rEOus\es de,a
l'agrégation des plaquettes sanguines. Grace & un enrobage rés.'slam 3 facidite gastriaue, le comprimé ne sé
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Fenac® Promopharm 50 mg
Comprimé gastro-résistant

Dicloténac sodique
Boltes de 30 comprimes

avant de prendre ce médicament
car elle contient des informations importantes pour vous.
« Gardez cefte nolice, Vous pourriez avoir besoin de la relire.
+ 8l vous avez d'autres questions, interrogez voire médecin ou volre

pharmacien.

+Ce vOus a 61é persor presorit. Ne le donnez pas &
'd'autres personnes. Il pourrait leur &tre noclf, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux vitres.

« Sl vous un effet pariez-en & votre

'médecin ou votre pharmacien, Ceci s'applique aussi 4 tout effet indésirable
«qui ne serall pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Ne pr jnmhs-c m, gastro-resistant :

= Sivous étes iclolénac ou & I'un des autres

m-mum fmentionnés dans la rubrique 6,

Au-deli de 5 mois de gt révolus (24 d o

Enmd‘mwmmhmm angio-oedéme, mm.m)

‘ou d'asthme déclenché par la prise de ce médicament ou un médicament
autres anti non acide

(aspirine),
* Encasd de

g g
des traltements antérieurs par AINS.
En cas d'ulcére de I'estomac ou du duodénum ancien en évolution ou

SHro ou d'uicbres liés &

récidivant,
= En cas d'hémorragie gastro ou autre
hémorragie en cours,
En cas de maladie grave du fole (insuffisance hépatique),
En cas de maladie grave du rein (insuffisance rénale),
En cas do maladie cardiaque etlou de maladie vasculaire cérébrale avérée,
par axomple si vous avez é1é victime d'une crise cardiaque, d'un accident
vasculaite cérébral (AVC), d'un accident ischémique transitoire (AIT) ou d'une

d'adapler votre raitement ou de I'arréter

i

|
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Que contient cette notice ? obstruction des vaisseaux sanguins imiguant le coeur ou le cerveau ou si vous
lm-;w.:;m:mmrmﬁm comprimé gastro-résistant et dans ?“Mm.iwwﬁn:mm b
quels utifisd . d troubles guine ou de troubles .
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3mmwmmwwpfwmww comprimé gastro-résistant 7 J md. a0 Ko, gan eainon g8 jo p.u:
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1. Qu'est-ce que Fen: 50 mg, comprimé gastro o Adre # votre médecin, pharmacien ou votre infirmier/ére avant de o
. dans quels cas est-l utilisé ? e prendre Fenac astro-résistant loce
Fenac p Classe p 'WT‘N i Les médicaments tels que Fenac promopharm, comprimé : ;Ih
e i \BOS augmenter le risque de crise cardiaque (« infarctus du myocarde = s Siv
e mmmm\;‘mmwm.um ou d'accident cérébral. Le risque est d'autant plus important que les gon
qui & la famiflo "m‘l""‘m"""“" doses utilisées son! dlevies et la durda de du
g (AINS). Cos la douleur et Ne pas dépasser les doses recommandées ni la durbe de traitement * Siy
Si vous 8tes une femme, Fenac promopharm, aug
Mmﬂﬂ-bﬁ"l(umﬂnl altérer votre ferfilité, Son utilisation n'est pas recommandée chez les femmes qui ~ * Si s
Fanac promopharm 50 mg, comprimé est utilisé \cevoir un enfant. Chez les femmes qui présentent des difficultés Les ef
mmu-‘num 4 F— mmwmm.mwuh:‘mummmn:. plus fe
n Fln|l=n|umuahl comprimé o A sont en cours, veuillaz-en parler & votre médegin ou pharmacien avant Fenac
¥ En traltement de courte durée - e ) m.mi-mvmup:umm;;::uwmm m
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+ Si vous avez une inflammation des articulations causée par un dépdt do b y R —
cristaux (la goutte par exempie), r
* Sl vous avez deos ponctuelies dues & votre arthrose, o
+ Sl vous avez des douleurs ponciuelles en bas du dos (douleurs lombaires C{ ! e
+ i vous avez des douleurs ponctuelies liées a fiitation d'un nerl (les s
sciatiques par exemple), ﬁ
* Sivous avez des rigles douloureuses. pir
En traltement de longue durée : | 3
+ Si vous avez des rhe dus & des vou
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au niveau du sang, il vous sera demandé de faire des analyses de sang afin rdonr
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