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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d4
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 :

®  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 &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 37a feuille de soins.

Rééducation : ]

®  LUentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 4 |a 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 :

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
0 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 & I'égard du traitement des donnéey

A caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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
A

Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W1 9-454772
& d’Actions Sociales 7,
de Royal Air Maroc N \

O maladie U pentaire O Optique C]Autres
Cadre réservé a I’adhérent (e)
Matricule ol SRR = W
(O Actif (O pensionné(e) O Autre:-
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Nom & Prénom ;e

Adresse l Q\i U k .
) N .~ 7
Tél, : -~ -Ll uin»l','l Total des frais engagés 3 comsssstssrstsssaninsassssassssainsstssssssisasnssasnismnssnseisers NG
> 4
Cadre réservé au Médecin "

Cachet du médecin :

Date de consultation 7w

Nom et prénom du malade --t y

" Agev P ——

Lien de parenté : a Enfant

Nature de la maladie : g

Dans le cas ou la maladie aurait un camdtre cunflde[;nqﬁ‘ cr.gl‘hpn’:?? 1renselw nts sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle. 3

S

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,

Fait a - PR Ty (emenery Ansmemmm———
Signature de |~adhérem(e)
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TR RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES __

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

11 20 I O

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'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'00F
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ZYRTEC® 10 mg, comprimé pelliculé sécable
ZYRTEC® 10 mg/m, solution buvable en gouttes
~ ) ZYRTEC® 1 mg/ml, solution buvable en flacon
L2 /«;QO . Dichlorhydrate de cétirizine

-

Veuillez lire attentivement rintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

- Gardez cette notice, VOuS pourmiez avoir besoin de Ig relire,

- Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus dinformations & votre médecin ou & votre pharmacien.

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

_ Si lun des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & vntr.E méﬁn ou :Ivoh'en .
pharmacien.

Dans cette notice ;

1 QUEST.CE QUE ZYRTEC ET DANS QUELS CAS ESTIL UTILISE ?

> QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ZYRTEC ?
3. COMMENT PRENDRE ZYRTEC ?

4 QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ZYRTEC ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ZYRTEC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Le dichlorhydrate de cétirizine est la substance active de ZYRTEC.
ZYRTEC est un médicament antihistaminique utilisé dans le traitement de l'allergie.

ZYRTEC solution buvable en gouttes et Zyrtec solution buvable en flacon sont indiqués chez 'adulte el I'enfant a parti ;
ZYRTEC comprimé est indiqué chez fadulte et lenfant a partir de 6 ans : nt & partir de 2 ans :

- Pour le traitement des symptémes nasaux et oculaires de la rhinite allergique saisonniére ou perannuelle.
- Pour le traitement des symptomes de ['urticaire.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ZYRTEC ?

Ne prenez jamais ZYRTEC
- Si vous avez une maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére avec une clairance de la créatinine inférieure & i
: % ) 10 m¥/min).
- Si vous étes allergique au dichlorhydrate de cétirizine ou & f'un des autres compaosants contenus dans ce médi voi ique
; ; icamen
SUPPLEMENTAIRES), 4 Ihydroxyzine ou aux dérivés de la pipérazine (substances actives apparentées contenues dan; d'autrést mgdin;menian )6 e

Faites attention avec ZYRTEC
Si vous avez une insuffisance rénale, demandez conseil a votre médecin ; si nécessaire, vous devr - i
déterminée par volre médecin. et ez prendre une dose inférieure. La posologie adaptée sera
Si vous Btes épileptique ou si vous présentez des risques de convulsions, dernandez consel & volre misdeci
Il n'a pas été observé dinteraction spécifique entre la cétirizine utilisée aux doses recommandées et I i g 7 5o
mille {gh) comespondant & un verre de vin). e et lalcool (jusqu'a la concentration sanguine d'aicool de 0.5 pour
Toutefois, aucune donnée i est dispenible-lors de a prise de doses plu
il est recommandé d'éviter la prise d'alcool avec ZYRTEC.
Si vous devez subir des tests pour le diagnostic de I'allergie (test cutané par exemple), il convient d'arréler dy

4 " . 5 2 e prendre ce médicament au moins 3 jours avan|
raalisation car il peut en modifier les résuitats. Demandez & votre médecin ce quil convient de faire avant la réalisation des tests pour le diagnostic de ['allergie. ——

s importantes de cétirizine et d'alcool. Par conséquent, comme avec tout autre antihistaminique,

Prise d'autres médicaments 7
Informez volre médecin ou votre pharmacien si vous prenez, avez pris récemment ou pourriez prendre tout autre medicament.

Aliments et boissons
L'absorption de la cétirizine contenue dans ZYRTEC n'est pas modifiée par la prise concomitante d'aliments.

Grossesse et allaitement

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou si vous envisagez une i A
“harmacien avant de prendre ce médicament. g andez conseil & votre médecin ou & votre

B L p—



LOT. Ine

~< oﬁ"é&,\ Clartec’

PPV,.32DHO00 |oratadine

.l 15: «

Comprimés : - Bofte de 30

- Boite de 15

- Boite de 10 P
Sirops :- Boite de 1 Flacon de 60 ml

- Boite de 1 Flacon de 120 ml
Composition :
Comprimé :

Loratadine (DCI)

Excipients q.s.p....... weivieens 1 COMpPLiM
Sirop:
Loratadine (DCI) g i

v 100 ml

Excipients g.s.p.......
Propriétés :
- Loratadine est un Antihistaminique sélectif des récepteurs H1 périphériques,
d'action rapide et prolongée, compatible avec une prise quotidienne, par
voie orale, dénué d'effets secondaires sédatifs et anticholinergiques aux
doses thérapeutiques.

Indications :

- Traitement symptomatique de la rhinite saisoniére pollinique (Rhume des
foins), de la rhinite apériodique, de certaines dermatoses allergiques
(urticaire,...).

- Traitement symptomatique des urticaires aigués de I'enfant.

Contre-Indications :
L'hypersensibilité a ce médicament
Enfants de moins de 2 ans

Effets indésirables :
Bouche séche, fatigue, somnolence et céphalées sont exceptionnels.

Mise en garde et précautions :

- La loratadine franchissant la barriére placentaire passant dans le lait, est
a éviter durant la grossesse et l'allaitement.

- L'innocuité et I'efficacité de la Loratadine n'ont pas été démontrées chez
les enfants de moins de 2 ans.

Posologie et Mode d’emploi :

Enfantsde 2 a 12 ans:

Poids corporel > 30 kg : 10 mg de Clartec® une fois / jour (2 cuilléres-mesure
de sirop)

Poids corporel < 30 kg : 5 mg de Clartec® une fois / jour (1 cuillére-mesure
de sirop)

Adultes et enfants au dessus de 12 ans : 1 comprimé par jour, de préférence

le matin au petit déjeuner.

Vu I'absence de données suffisantes, la prudence est requise chez

les patients atteints d'insuffisance hépatique trés sévére.

Ne pas laisser & la portée des enfants.
Conserver & I'abri de I'humidité

Liste Il
— Laboratoires Pharmaceutiques Pharma §
EM. —J
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'EUCARBON’

NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEUR

EUCARBON®
Boites de 30 et 100 comprimés ) o
Charbon végétal pulvérisé, Extrait sec de rhubarbe, Feuilles de séné et
Soufre purifié

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament

car elle contient des informations importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement

les informations fournies dans cette notice ou par votre médecin ou votre

pharmacien.

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

- Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information.

- Si vous ressentez |'un des effets indésirables, parlez-en a votre médecin
ou a votre pharmacien ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice.

- Vous devez-vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune

amélioration ou si vous vous sentez moins bien apres utilisation.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que EUCARBON® et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre EUCARBON® 2
3. Comment prendre EUCARBON® ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver EUCARBON® ?

6. Informations supplémentaires

1

. QU'EST-CE QUE EUCARBON® ET DANS QUEL CAS ESTIL UTILISE ?

Cla -théra i

Laxatif de contact, senngsoides ; code ATC : AO6ABO6

EUCARBON® contient exclusivement des agents actifs végétaux et minéraux.
EUCARBON® a un dodble effet : régulateur de la fonction intestinale et
légérement laxatif. Le charbon végétal adsorbe les toxines bactériennes et
celles du métabolisme, les feuilles de séné et les racines de rhubarbe évacuent
rapidement les toxines adsorbées par le charbon. En outre, EUCARBON® a un
effet légérement désinfectant dans |'intestin, antispasmodique et adoucissant.

Indicati hér iques
EUCARBON® est indiqué dans les cas suivants :
* Dyspepsie, digestion pénible.
* Flatulence, ballonnement, météorisme, émission de gaz, fermentation et
putréfaction intestinale.
Auto-intoxication intestinale.
Paresse intestinale.
Toutes les formes de constipation.
Constipation due aux hémorroides ou fissures anales.
Traitement du syndrome du célon irritable (ICS).
2 > Py Ny
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Effets sur I'aptitude a conduire un véhicule ou & liser
machines
Sans objet

Mentions relatives aux excipients a effet notoire -
Ce médicament contient du saccharose. Lutilisation de ce médicament

est déconseillée chez les patients présentant une intolérance au

fructose. un syndrome de malabsorption du glucose et du Sdiactoﬁe

ou un déficit en sucrase/isomaltase (maladies héréditaires rares).

3. COMMENT PRENDRE EUCARBON® 7

Instructions pour un bon usage

Sans obje

P ie, M voie(s) d'admini
‘administrati Durée du traitement

Posologie et fréquence d’administration

Adultes et enfants a partir de 12 ans : 1 2 2 comprimés jusqu'a 3 fois /

jour pendant ou aprés les repas pour obtenir un effet laxatif léger et réduire

les ballonnements. Pour un effet laxatif plus fort, la dose du soir peut étre

augmentée jusqu'a 3 ou 4 comprimés.

Examen radiologique : pour un nettoyage intensif et une élimination totale

des gaz des voies digestives (avant les examens radiologiques etc...) 6 a 8

comprimés le soir précédant |'examen.

Traitement du syndrome du célon irritable (ICS) : 2 & 3 comprimés en 2 4 3

prises/jour, une réduction des symptdmes nécessite une diminution de la dose

en 1a 2 comprimés, 2 fois/jour.

La dose nécessaire pour une action efficace peut étre différente selon les cas

individuels.

Mode et voie d’administration

Voie orale,

Prendre les comprimés avec une grande quantité de liquide pendant ou aprés

les repas.

Durée du traitement

Sans objet

HITHI

ration, Fré

uite a tenir sd e

Si vous avez pris plus de EUCARBON® que vous n'auriez di :

D’une maniére générale, un surdosage en laxatifs peut étre a la base d'un
déséquilibre hydrique et électrolytique et diminuer la tolérance des composeés
de digitale.

La survenue d'une diarrhée est un signe de surdosage et le médicament doit
étre soit arrété, soit diminuer la dose administrée.

nduite a tenir en d'omissi 'un de plusieur: e

Sans objet

Mention, si nécessaire, d'un risque de syndrome de sevrage



