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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments 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 & 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 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.

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

= Laradio-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 6

mais.
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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° 03-08 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't

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. - ,

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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PARACETAMOL +CO
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION A
Paracétamol .......

Phosphate de codéine hémlhydmtée
(Quantité correspondante en codéine base) ..
Excipi q.5.p.
FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé sécable - boite de 20, &Z ( oo

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement chez I'adulte des douleurs d’intensité modérée 4 intense, qui ne sont pas soulagées par I'aspirine ou
le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

- allergie connue au paracétamol ou i la codéine

- maladie grave du foie,

- chez |"asthmatique,

- en cas d’insuffisance respiratoire,

- Allaitement

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant d'expectoration,
en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un avis médical est indispensable.
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
PRECAUTIONS D’EMPLOI
La prise de boi Icoolisées durant le trait t est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D’EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,

Ce méd ient du paracé | et de la codéine. D’autres médi en conti
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).




ATENOR® 100 mg

*Comprimés sécables
Atépolol
Boites de 14 ; 28 ou 56

7. Veulllez lire attentivement cette notice avant de pre

médicament. Elle contient des informations importantes pour

2. Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de 4 relire.

S.hSI vous avez d'autres questions, interrogez votre medecin ol
armacien.

5. Ce medicament vous a été Eersonnqllaman; prescrit. Ne le q

jamais a d'autres personnes, |l pourrait leur étre nocif, méme

signes de leur maladie sont identiques aux vgtms. |

5.5i vous ressentez un queiconque effet indésirable, parlez-en a

médecin ou pharmacien. e :

6. Ceci s_‘aé) lique aussi & tout effet indésirable qui ne serait’y

mentionné dans cette notice.

Otg contient cette notice : o

1, Qu'est-ce que ATENOR et dans quels cas est-il utilisé ?

%OQueI_Ies, 59’m les informations a connaltre avant de prendre ATENOR,
mprimes ?

3. Cc?rnmenl prendre ATENOR, Comprimes ?

4. Quels sont les effets indesirables éventuels ?

5. Gomment conserver ATENOR, Comprimes ?

6. Informations supplementaires.

1E. S'?E{E'?E.I%EE [ E ATENOR, Comprimés ET DANS QUELS CAS

Classe pharmacothérapeutique BETA-BLOQUANT/SELECTIF.

Indications therapeutiques : : .

Ce medicament est un «béta-bloguant». || diminue certains effets, (dits

effets béta) du systemgcsymp,athlqua de régulation cardiovasculaire.

Ce médicament est préconise dans les cas suivants:

» Hypertension artérielle, o -

+ Preyention des crises douloureuses de I'angine de poitrine,

« Apres un infarctus du myocarde,

’ Caﬂawns troubles du rgmme.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE

PRENDRE ATENOR? | . .

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament

Sans objet.

Contre-indications

Ne prenez jamais ATENOR : ‘

+ Asthme et bronchopneymopathies chroniques obstructives dans leurs

formes séveres (formes severes d'asthme et de maladie des bronches et

des poumons avec encombrement), ) o

+ Insuffisance cardiaque non_contralée par le traitement (défaillance des

fonctions du ceeur non controlées par le traitement),

+ Choc cardiogénique (choc d'origine cardiaque), y

+ Bloc_auricdlo-ventriculaire des second et troisieme degrés non

appareillés (certains cas de troubles de la conduction card\aquei)ﬁ_ ;

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

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

+ Maladie du sinus (y Compris bloc sino-auriculaire),

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

m%nt_du rythme cardlaqueg. L L

+ Phénomene de Raynaud et troubles artenelg périphériques dans leurs

formes severes (troubles circulatoires symetriques des doigts avec

engpurd}lssernems et troubles arteriels periphériques dans leurs formes

séveres,

- Phéochromocytome non traité (excroissance de la glande medullosur-

rénale sécretant des substances provoquant une hypertension artérielle

Sg&

sévere), ) . £
+ Hypotension (diminution de la pression arterielle),
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PRESCRIPTION MEDICAYE: o

Duree de traitement |
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prolongé de quelques mo'® OU anne
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L\?giﬁilc:‘?.g\;c:ﬁlsegea:vez interrompre le traitement et consulter votre médecin.

Cette spécialité contient des dérivés terpé
s terpéniques dans la formul
des accidents neurologiques a type de ¢ i LUl peuert oniainos; 8 d
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En raison de la présence de lactose, ce médi
Y icament ne doit pas étre

Sl - g utilisé en cas de ami
. bsorption du _g\u:ose et du galactose ou de déficit en lactase (mal dgafactoseme‘ de syndrome

espectez les posologies et la durée de traitement préconisées (rubri aladies metaboliques rares)
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