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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

®=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseigrniée 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= Er 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

-

‘ B
Adresses Mails utiles

0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

(=]

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Maladie UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin
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Nom et prénom du malade:.............. 5 ...... ERDL l‘f\‘\\\.\.tﬁ Age

Lien de parenté : D LuFméme

Nature delamaladie :............oooueeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e

En cas d'accident préciser les causeés et circonstances ;

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements souspli confidentiel & I'attention du

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p rsonnelles.
Faita:........ L. hl.........}].. Le:..[..

Signature de I'adhérent(e) :
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Susperasion pour pulvérisation nasale.
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Une pulvérisation, délivre une dose de 50 microgrammes de furocte de
mométasone anhydre.

Ce médicament se présente sous forme de suspension pour pulvérisation
nasole. Boite de 140 doses. Un flocon correspond & 140 Pulvérisations

Les qutires composands sont :

Excipients : Glycérine, Celllose microcristalline et carboxyméthylcelidose
sodigue, Citrote de sodium dihydraté, Acide citrique monohydraté, solution
de chlorure de benzalkonium, Polysorbate 80, Eau purifie.

Liste des excipients a effet notoire :

Chlorure de benzalkonium, glycérine.
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RISONEL 0.05%

FUROATE DE MOMETASONE
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Boite d'un flacon de 140 doses

<eds mustea puestion. s vous over un doits, demander plus

le donnez jomais
ves, cela pourrait

N® du Lot
marquez un effet
wvotre médean ou
Date Per. L
P.P.V: 119,10 FH active par unité
U | S| F: ]

e anhydre....50

L

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE :
CORTICOIDE A USAGE LOCAL, (R: systéme respiratoire).
Le furcate de mométasone est un glucocorticoide. | exerce une adivité

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicoment confient un corficoide. C'est un traitement anti-inflammatoire
qui s'administre par voie nasale.

- chez l'adulte et I'enfant de plus de 3 ans, en traitement de la rhinite

- chez l'adulte pour soulager les symptomes liés & la présence de polypes

_ Adulte et enfant de plus de 12 ans: la dose habituellement efficace est de
9 pulvérisations dans chague narine 1 fois par jour le matin. Lorsque les
symptdmes sont améliorés, la dose peut étre diminuée & 1 pulvérisation
dans chaque narine par jour.

- Enfont enire 3 et 11 ons: lo dose habituellement efficace est de 1 pulvérisafion
dans chaque narine une fois par jour le matin.

Lo mise en route et la durée du frailement en sont fondfion de lexposifion allergénique.
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allergique,
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POSOLOGIE :
Rhinite allergique :
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Veuillez lire attentivement [intégralité de cette nofice avant d'utiliser
ce mé-dicament.
LN Garcdez cetfte notice, vous powrriez avoir besoin de la relire.
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1. DENOMINATION DU MEDICAMENT : =2
ORAPRED® 20 mg, Boite de 30 comprimés effervescents.
ORAPRED® 5 mg, Boite de 30 comprimés effervescents.

prédnisolons

Veuillez lire notice
b . llh:t'lvnnom l'intégralité de cette
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de /a relire.
Si vous avez toute autres questions, si vous avez un
a votre - : : %
Ce oté Nele
donnez jamais & Guelu’ HE:';“ mmm% de
W pourrait ﬂm:Il'w.‘|

un effet
notice, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

2. COMPOSITION DU MERISasscaT .
. SR T
sodique)
Bicarbonate de sodium,
e tartrique, Saccharine
se, Benzoate de sodium.

UTIQUE :
STEMIQUE.
slles).

\I __stindiqué dans certaines
) 3t anti-inflammatoire.
" OO0

RenrmritVE AL AUULIE El AL crvraNT DEPLUS DE 10 KG.
ORAPRED® 20 mg est adapté aux traitements d'attaque ou
aux traitements courte durée nécessitant des doses
moyennes ou fortes chez I'adulte et 'enfant de plus de 10 kg
ORAPRED?® 5 mg et 20 mg :

La dose a utiliser est déterminée par votre médecin, en
fonction de votre poids el de la maladie traiée.

Elle est strictement individuelle.

Il est trés important de suivre réguliérement le traitement et de
ne pas le modifier, ni l'arréter brutalement sans lavis de votre
médecin.

A ART AW O OmsD
2

.

Voie orale.

En général, dissoudre les comprimés dans wn verre d'eauen

une prise le matin, au cours du repas. Respecter la
rescription de votre médecin.

Elle est déterminée par votre médecin.



& Azithromycine .

COMPOSITION ET PRESENTATION

Comprimé 500 mg sécable, boite de 3

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :

- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);

- infections rdontostomatnloninuas:

- infections.
- infections ¢
- urétrites € p la trachomatis).
CONTRE - gy 790}
- Antécéde ER ? 6 srolides.
]

R 06/
- Insuffisar e 87 M22
MISE EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.
- En I'absence de données, I'association aux dérives de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de :
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d’origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :
Se conformer a la prescription médicale.
Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.
MODE D’ADMINISTRATION :
Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).

DOttU sa
I I | I I b 82, Aliée des Casuarinas — Ain Sebaa - Casablanca
S. Bachouchi - Pharmacien Responsable

Ajdir 12/20 101005



ALER-Z ® 10mg, Comprimés pelliculés
Boltede 7, 14 et 28
(Cétirizine)

Veuillez lire attentivement lntégralité de cette
notice avant de prendre ce L
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1. COMPOSITION DU MEDICAMENT

Si votre enfant & une maladie du rein, veullez - Vision floue, troubles de I'accommodation
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