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

Conditions générales :

L Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné

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

= La validité 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

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

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin 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, 'accord préalable 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles |
O Réclamation : contact@mupras.com |
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

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

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 i

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22- 0 U 1 4 4 5 8 / ~N
de Royal Air Maroc 4 ",‘1 ( \ g
(JMaladie (JDentaire (D Optique ',/ | ©

Cadre réservé a I'adhérent (e)

OAutres

Matricule :....... "ﬁ()OGY ........ Société : ............... f:’\. ..... q m .............. e

[LIBTOE eoissamensrsistiinememassenea

O Actif

(JPensionné(e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

. 9L /
Date de consultation : ,1:3

Lien de parenté :
Nature de la maladie :...........}\.

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

Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSEANCES | ...oooviioieriiere e T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'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 & la protection des données personnelles.

[T T TR b/ - T
Signature de l'adhérent{e) :...................ccoooiiiiiiiieen.
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Vita C1000°

Acu:le ascorbique)

OENUMJNIH‘.'\OH DU MEDICAMENT

VITA C 1000*, Comprimés effervescents : Boite de 10
VITA C 1000°, Comprimés effervescents : aunmemzmdnm
WACIWSANSSUCHEW effervescents :

Veuillez lire attentivement cette notice avant de pr!ﬂdr! ce médicament car

elle contient des informations importantesqpour vous.

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement

Ratnfwmnm s fournies dans cette notice par votre médecin ou votre
rmacien.

- Gardez cette natice, vous pourriez avoir besoln de la relire.

- Adressez-vous & votre pharmacien pour tout conseil ou information. globules rouge
- 5 vous ressentez 'un des effets indésirables, parlez-en a votre médecln ou + La vitamine
& votre pharmacien ou si vous q un effet non de|
mentionné dans cette notice. médecin si des.
- Vous devez-vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien. «VITA C 1000%)
* Ce médi
Que contient cette notice prendre en
1. Qu’eﬂ-c! que VITA C 1000* Comprimés effervescents et VITA C 1000* SANS sodium.
effervescents et dans quel cas sont-ils utilisés 7 * En raison de
mmxummlmanMmummwncmw chez les pati
Comprimés effervescents et VITA C 1000° SANS SUCRE Comprimés pa
S Cornimar arérsdre ITA C-1000° Comprimeés effervescents ou VTA C 1000° (maladies
SANS SUCRE Comprimés effervescents * Ce médica
a Quels mlesefrmlndmrablesévmtughr dont il faut ter
5. Comment conserver VITA C 1000® Comprimés effervescents et VITA C 1000" sucre ou de dial
SANS SUCRE Comprimeés effervescents ? *Ce 2
6. Informations supplémentaires peut provoque
1 - QUIEST-CE QUE VITA € 1000* COMPRIMES EFFERVESCENTS ET VITA C «VITA € 1000°
1000" SANS SUCRE COMPRIMES EFFERVESCENTS ET DANS QUELS CAS “Ce o
: 1
SONT-ILS UTILISES 7 prendre en
- Classe pharmaco-thérapeu” pm
ACIDE ASCORBIQUE (VITAMY’ £ médica
wmm co
.lnauumu:mu: jranpes
Ce médicament contient {actérisée p
Il est indiqué dans les états frectement.
de 15 ans. -

Vous devez wous adress{
amélioration ou si vous vol

2 - QUELLES SONT LES I}
VITA € 1000* COMPRIM|
COMPRIMES EFFERVESC

Si votre médecin vous
contactez-le avant de prl
- Ne prenez jamais VIT/
SANS SUCRE comprim
« si vous &tes allergi
compasants contenus.

- si vous étes atteint €
naissance), en raison
compri scel
- 5| vous présentez ¢
fonctions du rein)

- sl vous présentez ou a\

« sl vous avez des calculs v

- si vous avez moins de 15 »

- Faites attention avec VITA C 1000 ...
1000° SANS SUCRE comprimés effervescents (Mises en garoe .,

P 250
SZ0z.»

particuliéres )
Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre VITA C 1000*
comprimés effervescents ou VITA C 1000° SANS SUCRE comprimés
effervescents.

06H49Z 1o
J eup

%

NZ 10
T
«00




ZINASKIN’

(Sulfate de zinc)

DENOMINATION DU MEDICAMENT

ZINASKIN® 45 mg, comprimés effervescents, boite de 20.

Veuillez lire de cette notice avant
dcmnamihlmar contient des informations

Gadezmenatkgmspuumezmrbemndehrﬂim.
- ﬁmmmmsmwﬁma

in ou

i F'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez
un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en &
votre médecin ou & votre pharmacien,

contient cette notice 7
1. Quiest-ce 45 mg, o effe et dans
qued cas est-il utifisé

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser ZINASKIN®
4Smgcarphﬁdh\escems"

Cmmmmmﬁmg,mﬂwne:M?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels

5. Comment conserver ZINASKIN® 45 cm\pmesmmscenu?
6. Informations supplémentaires. b

Saccharose : 0,350 wa comprimé effervescent, en tenir compte
chez les patients dial

- Prises d'autres médicaments (Interactions avec d'autres
médicaments

)
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez am
récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament,
particulier e feu le calcium, les antibiotiques de la famille des
cydlnesoudesﬂ\mmqu inolones, le strontium.
et boi n cti avec les ali et les

Les effets indésirables suivants ont été rapportés :
Rarement :

Au cours du traitement, il est possible que surviennent des douleurs
de lestomac et du ventre ; elles sont habituellement de faible
intensité et transitoire, ainsi que des nausées, vomissements,
constipations ou diarrhées,

Trés rarement :

nummmmnmmmmmmmm

boissons)
- Les aliments & forte teneur en acide phytique
(légumineuses (petits pois, lentilles, soja...), céréales complétes (blé,
seigle, avoine...), mais, noix...) peuvent former des complexes avec
le zinc ce qui diminue son absorption et donc son efficacité.

- De méme, les aliments riches en fer cu calcium peuvent interagir
avec le zinc et en diminuer labsorption.

- En conséquence, prenez ce médicament & distance des repas (au
moins 2 heures dintervalle) en raison du risque dinteractions
alimentaires et de diminution de I'absorption du zinc.

- Utilisati dant la et all

Grossesse

Ce médicament ne doit étre utilisé pendant la grossesse que sur les
conseils de votre médecin.

Si vous envisagez une grossesse ou si vous découvrez que vous étes
enceinte, consultez votre médecin car lui seul peut juger de la
nécessité de poursuivre le traitement, tout en I'adaptant & votre état.
Allaitement

Ce médicament peut &tre utilisé pendant l'allaitement.

Demandez conseil & votre médecin ou 4 votre pharmacien avant de
prendre tout
- Effets

3 - COMMENT PRENDRE ZINASKIN® 45 mg, COMPRIMES

+ Anémie et/ou diminution du taux de globules blancs ou de fer dans
le sang.

indéterminée :
Diminution du taux de cuivre dans le sang.
Déclaration des effets secondaires

Sivous parkez-en & votre médecin
mmp'mndm&dfwhxmamﬂumewﬂqm ne
serait pas mentionné dans cette notice. Vous pouvez également
larer les effets indésirables directement au Centre National de
Pharmacovigilance (tél : 0801000180 - Email : capm@&capm.ma) ou
aux laboratoires LAPROPHAN (Email :
En signaiant les effets indésirables, vous contribuez & fournir
d'avantage dinformations sur la sécurité du médicament.

s-m?mmsmm
EFFERVESCENTS

-‘r"n*mﬁhpmnﬂhmtﬁm
- Nutilisez pas ce médicament Ia uée
Sur 2 bots, La date da pé e hh—‘"mwjou
du mois mentionaé.
3Mﬁm(mﬂmkml
ans.
Tube 4 conserver b-m fermé & l'abri de la chaleur et de 'humidité.

5i nécessaire, mises en garde contre certains signes de

Ne jetez aucun médicament au tout-a-'égout ou avec les ordures
ménagéres. Demandez & votre pharmacien déliminer les
médicaments que vous n' uullsez plus. Ces mesures contribueront 4
protéger l'environnement

1- QUEST-CE QUE ZINASKIN® COMPRIMES EFFERVESCENTS ?
EFFERVESCENTS ET DANS QUELS CAS -II.U'I'H..ISE? -« INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
BT - Instruction pour un bon usage 6-IN # sl

- Classe ph thérapeutique ou le type d" vmllezamupmnuuhercemmmensummemmmles < . .m"‘ flerv
Classe pharmac : Autres prépar 3 usage de cette notice ou les indications de votre médecin ou e TASAIN® 48 g ¢ el m.-’::e::jtrl
systémique. pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien e cas  par unité de prise o
Code ATC : D1 : Dermatologie). de doute. Zinc 45mg
Ce médicament. t du zinc. - %—::- et/ou voie (s) d'-d-i-ﬂnnﬂon. fréquence  (Sous forme de sulfate de zinc mmnhydrate)

d'ad: et durée du trait Pour | comprimé effervescent
g Dan: hs
- Acné, S tous al Acide citrique anhydre, Bicarbonat Eenzoate
- 5l médeqn»\uuemm hposnlnglemleeﬂd!‘mmpﬂmé maogdm = “méeﬁmmwﬂ
:gnﬂedechm zmasm-mf:mumd-rupwmm caramel 17 M n'mmeﬁdﬂe e 1 ol g
E is, \'l.wdn:e d’administration : o e
. loie oral Nom et adresse du laboratoire

3 - pharmaceutique
« Eczéma atopigque ou chronique. msmudreiemmprimeeﬁefvestemdmsunmdbau Umrmug;ommsh
2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE DE M" Hﬂ‘"\v l!ﬁ mmmzmm lle.‘loule CZAI.SMANM*KA
AVANT car

PRENDRE ZINASKIN® 45 mg, COMPRIMES EFFERVESCENTS 7 mé;iumem. T peut Oudaye

- Vous aver -
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance 3 certain mgwmumqma ® lll
mm&m*mdmmm ; ‘en cas de surdosage) -’ ZINASKIN 5 g
- Ne prenez * 45 mg, és effy C..s It pos votre médecin ou votre pharmacien,

- Si vous oubliez prendre as compe
m ansgque a l- substance active ou & I'un des autres Mﬁ“mhwmmmtxwu-

contenus dans

- Faites attention avec mﬁmwm N;;mkvﬁeﬁwmm Ppour compenser la dose que ¥ . ATHan
+ Afin diobtenir une absorption maximale, doit étrepriss - S vous amitez de prendre ZNASKIN® 45 mg compriq T ¥ 40DHZU
distance des (Risque de syndrome de sevrage)
+ Ce médicament contient 413,71 mg de sodium par comprimé  Sans objet.
eﬂbm»\nvaﬂeen:ommechulesp- leur
apport alimentaire en sodium, 4 - QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7 |

+En raison de la présence du saccharose, ce médicament ne peut étre
adﬂl{nlv-nre en x g! uhrmcedw fructose, de iyndrome de
malal ucose et du galactose

4} o ou de déficit en

Comme tous les médicaments, ce médicament d
effets indésirables, mais ils ne ;Jwe Dﬂﬂmﬂo\mﬂua
chez tout le monde.

" g
rimés effervescent

20 comp =
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_juvatonus
' AMPOULE

COMPOSITION POUR UNE AMPOULE :

PANAX GINSENG C.A MEYER
Extraitde Maté..................coomicaiasio
Extrait de Guarana

Ginseng tonus est un tonifiant physique et intellectuel qui réunit des actifs
naturels pour lutter contre les baisses de formes.

PROPRIETES :

- Propriétés stimulantes

- Tonifiant physique et intellectuel
- Contribue a réduire |a fatigue

INGREDIENTS : Eau purifié; sirop de fructose; jus d'orange concentré; extrait de
Guarana (1,3%); extrait de Ginseng (0,9%); extrait de Maté (0,7%); ardme naturel
d'orange ; aréme naturel de citron.

CONSEILS D'UTILISATION : Diluer le contenu de I'ampoule dans un verre d'eau ou
de jus de fruits. Prendre une ampoule par jour de préférence le matin.

PRECAUTIONS D’EMPLOI: Ne pas dépasser la dose journaliere conseillée. Ne
peut remplacer une alimentation variée, équilibrée et un mode de vie sain. A
conserver dans un endroit frais et sec. Tenir hors de la portée des enfants.
Teneur élevé en caféine (14 mg/ampoule), déconseillé aux enfants de moins de
15 ans et aux femmes enceintes et alle”™ *-= 7Qérngn§sillé aux personnes
allergiques et/ou présentant une hypersen___ & isant.

PRESENTATION : Boite de 10 ampoules d{ 8§ ' ﬁg
Complément alimentaire. N'est pas un rnér 1 = 5
S

uvée par
z I’homme

L’efficacité du PANAX GINSENG
plusieurs études et travaux scien

M{wm

Pﬂl

&82

LABOHATOIRES E
8, rue CHRISTOPHE COLON,|® §'e
Fabriqué par : Laboratoires r-n::wu:n
DOMAZAN, 226 allée de |la Baraqu ette - ZI de
Domazan 30390 DOMAZAN - FRANCE
Importé au Maroc par : PROM OSER
N°23, Résidence CASA 1
282, Bd de la Résistance
CASABLANCA- MAROC

PROSMP002



_juvatonus
' AMPOULE

COMPOSITION POUR UNE AMPOULE :

PANAX GINSENG C.A MEYER..........coooeooooeeeesseseseesesssesessessssesssse 90mg
Extratt do Matl.......uoieisamnsmnismitiimmissasisiiisissms 67mg
EXtrait de GUATANA...........ccivereveerieireerisiissessssesesmssesessssesssnsnsnsnnessssnssssnsane 130mg

Ginseng tonus est un tonifiant physique et intellectuel qui réunit des actifs
naturels pour lutter contre les baisses de formes.

PROPRIETES :

- Propriétés stimulantes

- Tonifiant physique et intellectuel
- Contribue a réduire la fatigue

INGREDIENTS : Eau purifié; sirop de fructose; jus d’orange concentré; extrait de
Guarana (1,3%); extrait de Ginseng (0,9%); extrait de Maté (0,7%); ardme naturel
d'orange ; ardme naturel de citron.

CONSEILS D'UTILISATION : Diluer le contenu de I'ampoule dans un verre d'eau ou
de jus de fruits. Prendre une ampoule par jour de préférence le matin.

PRECAUTIONS D’EMPLOI: Ne pas dépasser la dose journaliére conseillée. Ne
peut remplacer une alimentation variée, équilibrée et un mode de vie sain. A
conserver dans un endroit frais et sec. Tenir hors de la portée des enfants.
Teneur élevé en caféine (14 mg/ampoule), déconseillé aux enfants de moins de
15 ans et aux femmes enceintes et allaitantes. Déconseillé aux personnes
allergiques et/ou présentant une hypersensibilité a I'un des compasasties

PRESENTATION : Boite de 10 ampoules de 10 ml. Vt -

r [0S
Complément alimentaire. N'est pas un médicament. : "]
Prix 1n0.nn =
b 214mg
L’efficacité du PANAX GINSENG C.A ME Ve —
lusieurs études et travaux scientifiques Fasmueton touse: ae
LABORATOIRES JUVA SANTISEeR{isfres ot 10305 10250
8, rue CHRISTOPHE COLOMB, 75008 Pﬁn*gﬁmwmm
Fabriqué par : Laboratoires PASQ?:..W\BW (% i

DOMAZAN, 226 allée de |a Baraqueins rcommendsd B0 S rsing
Domazan, 30390 DOMAZAN - FRESES® ™
Importé au Maroc par: PROMO
N°23, Résidence CASA 1
282, Bd de |a Résistance
CASABLANCA- MAROC

PROSM. wue




Dollprane 1000 ms

PARACETAMOL Comprlmé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fiévre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

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 consuiter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde : 7
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médlcumant contienl du p;u L

contiennent. Ne les associez par
quoudlsnm: recommandée (cf. chl ’ , "

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditiony
la grossesse ainsi qu'en cas d'allait
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