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

Conditions générales :
= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= |Le cadre réserve au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
»  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 2 la feuille de
50iNs.
Pharmacie :
= |es 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 :
= |a 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuillé de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
= 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 a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.
= 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

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 personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
0522 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

Déclaration de Maladie

T yutede rimne M23-00298 % n
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O Maladie O Dentaire (O Optique ° O Autres
Cadre réservé a |'adhérent (e) ~
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Cadre réservé au Médecin %
Cachet du medecin :
Date de consultation ”............. Y S 7 S,
NOmM et Prénom du MEIAOE & .......eeeeeeeeeee e ees e es e ec e e e e aenseaeemesec e emcaean BB cmimsing
Lien de parenté : O Luirmeme D Conjoint . (J Enfant
Nature de la maladie s cnenanniimummmiinm it ....................................................
Affection longue durée ou chronique ) ALD(J ALC  Pathologie : ...ocooeeeeeereeeeeeieeeeieneeeee e
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSEANCES © ...c.uuuuuiiiiiiiiieaieeeieeiiaiaini s e saesssasessasseseesseesnns
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

_/

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.

L — Le: .o Y A
Signature de lI'adhérent(e) : ..............ccooiimiiieii

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie M 2 3'0 2 9 8 3 2
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cAcisriation . Nom de I adhérent{e] -------------------------------------
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COI.IPDI"I a conserver par |'3dhérent{e], Date de dépﬁt




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
(Actes"

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

*—H—

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT \
COoOON
| ‘H.v :3 1
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser 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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—
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e e M
e ey
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e
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0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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00000000 | DO0000D0D
00000000 | DODOO000D
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[Création, remont, adjonction) s=—————=
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
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=SSR
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




: Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-654968
\ ; de Royal Air Maroc
Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diiment renseigné. O Maladie O Dentaire O Optique OAutres
® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie. Cadre ré“"".é 3 I."adhérent (e) Y
" Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois  compter de la premiére consultation. Matricule {Q&?Z«/‘cf?ﬁp\ ressress s GO EIEE 3 eroroeessses st 4R 8RR R A1
®  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pensionné(e) O Aautre:
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

B Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille dg
soins.

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 : .
¢ . € ] Cadre réservé au Médecin 1

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| o L

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i ‘:-‘.
. ; i St 22 ] Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de :

la mutuelle. < e

= D
Optique : < 3 \. ?? "23
Date de consultanon .= =

®  |‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
®  |'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 2 joindre  la feuille de soins.

Nom et prénom du malade i}\\(ﬁcq

Lien de parenté : m\l,ui-mérne

Nature de la maladie ;- SH‘J\Y—‘N

En cas d'accident PréciSer 165 CAUSES @ CITCOMSTANEES | ittt o st s s

Dentaire :
*  En cas de prothéses ou de trautemenl canalaires, I'accord préalable renseugné sur la feuille de socins esl

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
-

Autorisation CNDP N°

- obligatoire avant le début de traitement,
® | afacture doit dtre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

e ! ; — ) . J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : [ N s Ly s sssssnnss ffssssnsiisinss s
® |2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhéfent(e, ...... Bssnss Bhosiiiier

maois, .

Adresses Mails utiles
0  Réclamation . contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
] Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des ¢

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de Il
Casablanca 20000 - Tél - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com




o« BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Laboratoire et du Radiologie

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, sinsi que le bilan de '00F
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Solifénacine Succinate

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prengre
ce médicament caf elle contient des informations
importantes pour vous.

- Gardez cette notice. Vous pouréfz avoir besoin de la refire.

- Si vous avez d'autres questions; interrogez votre médecin ou
votre pharmacien.

- Ce médicament vous 3 été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas & d‘autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

- i vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Cedi s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que VECA®, comprimé pelliculé et dans quels cas est-il
utilisé 7

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
VECA®, comprimé pelliculé ?

3, Comment prendre VECA®, comprimé pelliculé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver VECA®, comprimé pelliculé ?

6. Contenu de l'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE VECA®, comnrimé nelliculé ET DANS OUELS
CAS EST-ILUTILI®™

(lasse pharr
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2. QUELLES SOw.

DE PRENDRE VECA®, (OMprsime premmsare +

€ tns mddarin unic 2 infrrmale) d'une intolérance 3 certains

de pompage du cceur insuffisante) ou une maladie du rein]. Si
vous avez une infection urinaire, votre médecin vous prescrita un

récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament.

Il est particuliérement important que vous préveniez votre
médecin 5 vous prenez

. D'autres médicaments anticholinergiques, car les effets et les
effets indésirables des deux médicaments peuvent étre accentués.
. Des médicaments cholinergiques, car ils peuvent réduire l'effet
de VECA®, comprimé pelliculé.

. Des médicaments tels que le métoclopramide ou le cisapride, qui
accélerent le fonctionnement du tube digestif. VECA®, comprimé
pelliculé peut réduire les effets de ces médicaments.

« Des médicaments tels que le kétoconazole, le ritonavir, le
nelfinavir, litraconazole, le vérapamil ou le diltiazem, qui
ralentissent la dégradation de VECA®, comprimé pelliculé dans
l'organisme.

« Des médicaments tels que la rifampicine, la phénytoine ou la
carbamazépine, car ils peuvent accélérer la dégradation de VECA®,
comprimé pelliculé dans l'organisme.

« Des médicaments tels que les bisphosphonates, qui peuvent
déclencher ou aggraver une cesophagite (inflammation de
I'esophage).

(A*®, comprimé pelliculé contient du lactose :

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).

VECA®, I aliments issons
VECA®, comprimé pelliculé peut étre pris indifféremment pendant
ou en dehors des repas.

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre
enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil a votre
médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.

II n'est pas recommandé d'utiliser VECA®, comprimé pelliculé
pendant la grossesse, sauf nécessité absolue.

Nutilisez pas VECA®, comprimeé pelliculé si vous allaitez car la
solifénacine succinate pourrait passer dans le lait matemel.
Demandez consell & votre médecin ou & votre pharmacien avant
de prendre tout médicament.

Guit on de macnines
VECA®, comprimé pelliculé peut provoguer une vision trouble et
parfois une somnolence ou une fatique. Si vous souffrez de I'un de
ces effets indésirables, ne conduisez pas et n'utilisez pas de
machine.

L e e e SR aaee ot £ A ALY

succinate, En cas de survenue d'un angioedéme, la solifénacine
succinate doit étre immédiatement arété et un traitement et/ou
des mesures appropriées doivent étre pris.

VECA®, comprimé pelliculé peut provoquer les autres effets
indésirables suivants :

Ii

rrequents (peut arie
+ Vision trouble.
- Constipation, nauseées, indigestion avec des symptomes tels que
lourdeur abdominale, douleur abdominale, régurgitations,
nausées et brilures destomac (dyspepsie), géne au niveau de
I'estomac.

j sur 100,
« Infection urinaire, infection de la vessie.
« Somnolence.
« Perturbation du godt (dysqueusie).
« Sécheresse (irritation) des yeux.
« Sécheresse du nez.
« Reflux gastro-cesophagien.
« Sécheresse de la gorge.
« Sécheresse de la peau.
« Difficultés pour uriner.
- Fatigue.
« Accumulation de liquide dans les jambes (cedéme).

« Accumulation d'une grande quantité de matieres fécales dans le
gros intestin (fécalome).

» Accumulation d'urine dans |a vessie par impossibilité de vider la
vessie (rétention urinaire).  ~

- Sensations vertigineuses, maux de téte.

«Vomissements.

« Démangeaisons, rash.

Trés rares

peut arrecteryusqu d

- Hallucinations, confusion.
- Eruption cutanée allergique.

regt

données disponibles)

- Diminution de 'appétit, niveaux élevés de potassium dans le
sang qui peuvent causer des anomalies du rythme cardiaque.

+ Augmentation de la pression intraoculaire.

. Modifications de I'activité électrique du ceeur (ECG), battements
cardiaques irréguliers, perception de vos battements cardiaques,
accélération du rythme cardiaque.

«Troubles de la voix.

«Troubles hépatiques.

+ Faiblesse musculaire.

« Troubles rénaux.

Dédaration dec effetc secondaires
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INTERACTIONS AVEC D'AUTRES PRODUITS
Les interactions avec d'autres produits ne sont pas connues, cependant il est conseillé de
consulter un médecin avant l'utilisation de Repadina ovules vaginauxwen association avec
d'autres dispositifs médicaux ou médicaments a utilisation vaginale.

.

COMMENT L'UTILISER .

Retirer I'ovule de I'emballage en tirant les deux languettes prédécoupées du blister et
linsérer profondément dans le vagin. Il est recommandé de se laver les mains avant et
aprés chaque utilisation du dispositif médical.

QUAND ET POUR COMBIEN DE TEMPS

Utiliser un ovule par jour, de préférence le soir avant de se coucher, ou selon l'ordonnance
médicale. La durée d'utilisation dépend de I'évolution des symptdmes; si nécessaire,
Repadina ovules vaginaux peut étre utilisé pendant de longues périodes.

EFFETS INDESIRAPZ ES

L'utilisation de toil  -oduit a usage local, particuliérement pendant une période prolon-
gée, peut pro¥oquer 'ne sensibilisation. Dans ce cas, il est conseillé dinterrompre le
traitement et de consulter un médecin afin d'entamer un traitement approprié. Si d'autres
effets indésirables surviennent, veuillez en informer votre médecin ou pharmacien.

PRECAUTIONS
Tenir hors de la portée des enfants. Eviter le contact avec les yeux. Ne pas avaler.

EXPIRATION STOCKAGE ET DESTRUCTION

La date d'expiration fait référence au produit dans son emballage fermé et conservé
correctement. Ne pas utiliser le produit aprés la date d’expiration ou si celui-ci est ouvert ou
endommagé. Conserver le dispositif médical a I'abri de la lumiére et de la chaleur, de
préférence a une température entre 4° C et 25° C. Les dispositifs médicaux ne doivent pas
étre jetés dans les égouts ou avec les ordures ménagéres. Demander a votre pharmacien
ce qu'il faut faire des dispositifs médicaux qui ne sont plus utilisés. Ces mesures permet-
tront de protéger I'environnement.

DISPOSITIF MEDICAL c E 0373

Autorisation DMP N° 2630/258/2015/DMP/20/DM
’ —r
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Ml Fabricant: FARMA-DERMA s.r.1.
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Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice: elle contient des informations

importantes pour le consommateur. Ceci est un dispositif médical disponible sans

prescription médicale. Toutefois, afin d'obtenir la meilleure efficacité, il doit étre utilisé

selon les indications décrites.

®, Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

® Sj vous avez besoin de plus d'informations ou de conseils, adressez-vous a votre
médcgin et/ou pharmacien.

® Si les symptomes persistent aprés un certain temps, consultez votre médecin.

¥ ®
Repadina

ACIDE HYALURONIQUE SEL SODIQUF
ovules vaginav

COMPOSITION
Acide hyaluronique sel sodique, Centella asiatica,
glycérides semi-synthétiques, BHT.

PRESENTATION - /

Repadina se présente sous forme d'ovules pour ut. 77
10 ovules vaginaux de 2 g. &

QU’EST-CE QUE C'EST ET POURQUOI C'EST UTILISE
Repadina ovules vaginaux exerce son activité grace a la prése: 2 =

un mucopolysaccharide qui est abondamment distribué dans de A tissus corpo-
rels. L'acide hyaluronique agit comme support structurel, ce procure tonicité,
trophisme et élasticité aux tissus. De nombreuses études cliniques ont démontré la
capacité de l'acide hyaluronique a accélérer et a améliorer le processus d'épithélialisation
et de réparation tissulaire.

INDICATIONS

Traitement adjuvant des processus de réparation des états atrophiques et dystrophiques
de la muqueuse vaginale. Il favorise la cicatrisation lors du post-partum, en chirurgie
gynécologique, dans les dystrophies consécutive a la chimiothérapie, aux radiations
ionisantes et a la sécheresse vaginale, également due a une carence en cestrogéne.

QUAND IL NE DOIT PAS ETRE UTILISE -
Ne pas utiliser en cas d’hypersensibilité individuelle a I'un des composants du produit. ~

Grossesse et allaitement
Dans ces circonstances, il est nécessaire de consulter votre médecin.

Conduite de véhicules et utilisation d'équipements ou de machines
Aucune précaution particuliére n'est requise.



