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

Conditions générales :

= Le cadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné

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

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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
s0ins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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
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:
= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles ‘]
" o |

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 personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cent Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0013460
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

S} Maladie (J)Dentaire () Optique C)Autres
Cadre réservéa 'adhérent (e) s ,

Matricule /ér ................................... Société : W/‘/] 1) (\")7\ ¢ \ .......

() Actif (JPensionné(e), (10~ - AP, 5 J/ ..................................

Nom & Prénom C/#A’/ﬁéﬂbjj://ﬁfgyg ............................
Date de naissance //?54’ ....................................................................................................
Adresse H’ﬁ@)7(«¢(//tﬂ ............. e

Telc7é'?&>39é.g Total des frais engagés éi{]d .......................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : :.....ued v s I

Lien de parenté :

Nature de lamaladie :........ccooeveeeeennc s

Affection longue durée ou chronigue : ALﬁ‘

4% |

- M.
En cas d'accident préciser les causes ft éifchnstances”

 S— &

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére DMEHU&I.&WWH les;.f_reh's'eignémgms sous pli confidentiel & I'attention du
A8 KT8 § &Y
N MLY% K -

médecin conseil de la Mutuelle B §
¥ |

S

J'atteste sur I'hnonneur l'exactitude des renseignements por‘t"és" surlaprésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
| =T R— Fostseasasasi 7 T—

Signature de l'adhérent{e] : ...............cccceuuee. oA s
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car lui seul peut juger de la nécessité de le poursuivre.
L'administration de ce médicament est déconseillée chez la femme qui allaite.

Demandez conseil 4 votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout
médicament.

La posologie usuelle est de 1 comprimé, 2 a 3 fois par jour. Le comprimé sera pris avant les
repas, avec un verre d'eau.

Voie orale.
Eréquence d'administration
Se conformer strictement & l'ordonnance de votre médecin.

Durée de traitement X
Se conformer strictement & l'ordonnance de votre médecin.

. , Al mg, comj est suscepl
: d’wolr des sﬂuta |nd¢slmblos bien qua tout le monde n'y soit pas sujet.

t: nausées, céphal
- Trés rares éruptions cutanées avec ou sans prurit. Trés rares réactions allergiques,
notamment urticaire ou cedéme de Quincke.
Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si certains
effets indésirables deviennent graves, veulllez en informer votre médecin ou votre
pharmacien.

lan!g!lamgdglnmg&nn

Ne pas utiliser ANTI-SPA 200 mg, comprimés pelliculés aprés la date de péremption
mentionnée sur la boite.

Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout-a-'égout ou avec les ordures ménagéres.
Demandez & votre pharmacien ce qu'il faut faire des médicaments inutilisés. Ces mesures
permettront de protéger 'environnement.

Pas de conditions particuliéres de conservation

Que contient ANTI-SPA 200 mg, comprimés pelliculés ?

La substance active est.

Mébévérine chlorhydrate ..........cirmmmsnsssmmsssssssssnsmsess e 200,00 MG
Pour un comprimé pelliculé.

Les autres composants sont :

Lactose, hydroxyéthylcellulose, saccharose, amyloglycollate de sodium, aerosil, avicel PH
102, stéarate de magnésium, eau purifiée.

Pellicylage : Dioxyde de titane, talc, hydroxypropylméthylcellulose, eau purifiée.
Excipients a effet notoire : Laclose, saccharose.

Qu'mﬂ?qn. ANTI-SPA 200 mg, comprimés pelliculés et contenu de I'emballage
extérieur

Ce médicament se présente sous forme de comprimés pelliculés. Boite de 30.

Fabricant / Titulaire d'AMM :
Laboratoires SOTHEMA

B.P. N° 1, 27182 Bouskoura
MAROC

Conditions de pi ption et de déli
Liste Il (Tableau C)

Date de révision de la notice : Juillet 2012.
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ANTI-SPA® 200 mg, comprimés pelliculés
Boite de 30
Mébévérine chlorhydrate

Dans cette notice ;

1. QUEST-CE QUE ANTI-SPA 200 mg, comprimés pelliculés ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ? al
2. OUFILES SONT LES INFORMATIONS “ ‘NAITRE AVANT DE PRENDRE
AN \ 200 mg, comprimés p«

et

ANT

a certains sucres, contactez-le avant

Ne prenez jamals ANTI-SPA 200 mg, comprimés pelliculés:

Allergie 4 l'un des constituants et chez F'enfant de moins de 6 ans en raison du risque de
fausse route (avaler de travers). |

En cas de doute, il est indispensable de demander l'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien.

L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients présentant une intolérance
au fructose, un syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou un déficit en
sucrase/isomaltase (maladies héréditaires rares).

L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients présentant une intolérance
au galactose, un déficit en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose ou
du galactose (maladies héréditaires rares).

Prise ou utilisation d'autres médicaments
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament
obtenu sans ordonnance, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

Grossesse et allaitement
Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse.
Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin
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Ml.’ﬂm):iulm 3 prises au début des repas

Emm wma

Lumm m«;wmumm

Adultes - 1, 3 fois par intra-veineuse.
ﬁmlisnm E‘nmm

mm de l'aboés doit tre effectude con traitement par le métronidazole.
LMEmN-Hmmw ammmwalwwmmamm
a- Chez la femme :
Urétrites ef vaginiles & trichomonas i
wmmomw un comprimé peliiculé & 250 mg par voie orale 2 fois par jour.

2 muuﬂnuwuﬂpﬂn peliiculés 4 500
t?ﬂun-t MMMIWWWWM

# 250 mg) par voie orale en deux 10 jours. Trés exceptionneBement, il peut
ﬂ!ﬂl 250 mg) la dose
vaginalis, il importe qu'il solt traité concurremment,

35’
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C- LAMBLIASE
Adultes : rsnngan(aummaznmwmwmsm

5410 sswiumwm o a1 pour s comprinés plkcis
1011;:-&0 (1 comprimé pelliculé & 250 mg 2 fosf)

mmmtumzuumnﬂmmuwwmmmvm
raifoment smultané du
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A ANAEROBIES
Mh:;:ljg(!lammhémw]wm

: perfusions intraveineuse.
UW voie orale, i la méme , lorsque I'étal du malade le permet.
Lantibioprophylaxie doit &tre de courte durbe, le plus souvent limitée & la période préopératoire, 24 heures parfois, mais jamais plus de 48 heures.

DE
En cas de massif, o irailemant est symplomatique.
mmnm

COMME TOUT PRODUIT ACTIF , CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS
GENANTS. NE PAS HESITER ADEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

- Troubles digestifs benins : nausdes, vomissements, diarhées, douleurs épigastriques.
Glossite, slomatte. Nm A

Exceptionnellemant  cas de pancréatte réversible Traftement
Tmmn prurt, cutanée, urticaire, osdbme de Quincke.

tests hépabiques.
cmu“\&mu-mwmm

Solution injectable pour perfiision 500 mg/100 mi ; A conserver & I'abri de la lumiére.

Ceci est un médicament
Unnidmmﬁmpumwﬁmhm

l vous conceme,

lehvmlulmumﬂ
MWMagﬁﬂmmmmmmmﬂmmw
1! ne faut jamais abuser des médicaments

1 ne faut utiliser les médicaments qu'a bon escient

Utilisez les prescrits le conseille votre médacin

Il sait quels sont les médicaments dont vous avez besoin

Exécutez exactement les prescripions de son ordonnance : suivez le railement prescril, ne finterompez pas,
mbmmamum

: Suivez ses
ma‘ummmmmumﬂww
1l s'agit pour vous de prendre les médicaments dont vous avez besoin

NE LAISSEZ PAS LES MEDICAMENTS A LA PORTEE DES ENFANTS.
Laboratoires de Produits Pharmaceutiques d'Afrique du Nord
Casablanca

LAPROPHAN S.A. 21, th-
300810F56051P21041




ZYRDOL®

(Métronidazole)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS
i pelliculés dosés & 250 mg en bolte de 20
Comprimés peliculés dosés 4 500 mg en boite de 20
S‘wwmim 5 ml, flacon de 120 mi
pour parfusion dosée & 500 mg/ 100 mi

250 mg

..... 500 mg

Excipient gsp 1 comprimé pelliculé
- Suspension buvable & 126 mg 5 mi

2,5009

mWIﬂmltwm
E:dphr!wwcnl

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
e E T

Tﬂdwm-u
\'Inirmmn

Tmunllhﬂ-ﬂam & germas anaérobies sansibles.
- Relais des traitements curatifs par voie des infections & germes anadrobies sensibles.

Fln'mmlmdol ire utilisé dans les cas suivants * comprimés
e | 7yRDOL soomg 20

Disufram-Alcool
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPER EXP 1;9024 WACIEN.

ity PPV 290H00 10 10064 2 s o

500mg

S eaBils présentant une intolérance au fructose, un syndrome de
Clmwmgwwhdlm(im mlmiwdmlh en cas de régime pauvre en sucre ou de diabbte.
content des mmm) )

-Enrnhm: :mwm«wmmwmma de syndrome de du
ou en lactase
SES ET AUTRES INTERACTIONS

: aug uwi:e.___ i et du risque hémorragique. Adapler les doses de fanticoaguiant oral

Examen

MWMHMNMWMEhM,
AFIN DEVITER ELLES INTERACTIONS ENTRE PLI MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALI.M'MT
Le métronidazole peut étre administré chez la femme enceinte, &t dol éire évité Tallaitement.
D'UNE FACON RALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
EMMWMEL e “Esvd‘lon de confusion,
patients du risque polentiel de o et de leur dene
de véhicules, ni d'utiliser de mmmhmhuwtm e
mﬁm.\m
-cm-umnsom Lm

Somnoon o 1254
dm msn'-?sm Saccharose, sodium environ 20 mg pour 100 mi ; le taux de sodium est inférieur & 1 mmol par dose,

mﬁmw ni"mm%mm1mw

Dans tous les cas se conformer siriclement armhmm.amw‘hmmm:




