; RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
~ ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS T Mutuelle de Prévoyance M23-0024471

| @ & d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie (0 Dentaire O Optique . D Autres

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

R

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

C] Actif

Cadre iesewe a 'adhérent (e) ~

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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 & joindre a la feuille de

soins.

4
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Cadre réservé au Médecin ?\?’ A o -

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 étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
. S R ‘ . . . Cachet du médecin :
= 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 a joindre a la feuille de soins.
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ...ovoriiiiiiiiriiiee e RP—

Nom et prénom du malade :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de -
B g P it g Lien de parenté :

rééducations. (
Nature de la maladie : ‘I\ A

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : Affection longue durée ou chr
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fal 8 oo svciagsosssins e, Le: e 7 S P svsessmmmemssiinanes
Signature de I’adherent[e] -

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

o Reéclamation : 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° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cent




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signaturgdu Médecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Coefficient des Honoraires attestant Ie&qqﬁ\ént des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
d : o
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | oo trcient
Traitées Soins
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DEBUT { ‘
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
................................................... FIN ’ '
......................................... DEXECUTION |
e
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
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™\ Q \ |
AUXILIAIRES MEDICAUX DER TRAVAUX |
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Docteur LYAZIDI Abdelkrim

NEURO - PSYCHIATRE

((Ex. Médecin du C H U Avicenne
de Rabat)

——
83, Bd du 11 Janvier - CASABLANCA
(2 Coté du Cinéma Colisée)
Tél. & Fax : 0522.44.36.50
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PPV:34DHTO
PER:07/26
LOT:M2384

omposition : G d i :
gm_ruzépang[sogl)‘: 6mg mcmnpumwonne!quadm. R Lo --'
E:mm 4 effet notoire - lactose. m
F2PAME Comprimé bbionne! quadrisécabie (banc); bate de 30 okl

nt? PER:07/26
mmwﬁl:umum PER:07 ;

Cestun Ia famille des : NPeiaind o
W est utiisé dans le aitement de ranxiéi 1OTSQue celle-ci saccompa  LOT 2 M2386
Attention1 4 ——

a) Dans quel cas ne pas utiliser ce médicament? 3 -
Ce médicament ne doit pas &tre utilisé dans les cas suivants :

- actif ou & 'un des autres constituan :
_Wﬁﬂaupmcipe- ou & 'un des PPV:34DHTO

i e respiratoire PER:07/26

- Syndrome d'apnée du sommeil. LOT: M2386

b) Posologie usuelle

En pratique courante :

Chez I'adulte, en début de traitement, la posologie quotidienne === --mmmasel

et, réparti le plus souvent de la maniére

= 1; de eompmne-bam‘n:szim(igi (1,)5‘mg), . ::: 8::'!#73
* 1/2 comprimé-batonne! r b z /26
Elle doit ite &tre adaptée individuellement en fonction de la 3
La mmm e jusqu'a aoa}':pnnm par,-w' LOT: M2386

Le comprimé n'est pas une forme adaptée & 'enfant de moins de |
Enfant, sujet 4gé, insuffisant rénal ou hépatique : il est recommal ..
par exemple la moitié de la posclogie moyenne peut étre suffisante.
<) Mode et voie d'administration

orale. Les comprimés doivent &tre avalés avec un peu d'eau.

d) Frég ot auquel le méd doit étre
Les prises devront étre réguliérement réparties dans la journée,
@) Durée du traitement

Ne pas dépasser 12 semaines de traitement sans avis médical.
Le traitement doit &tre aussi bref que possible.
Lindication sera réévaluée réguliérement, surtout en I'absence de symptémes.
gl'hh non souhaités et £
omme tout produit , ce médicament chez certaines nes, entraj
oo phepios ws ; peut, person ner des
Trous de mémoire, sensation d'ivresse, somnolence en particulier chez la personne agée,
ralentissement des idées, sensation de faligue musculire, baisse de la libido, éruption cutanée,
troubles du comportemen
Exonptiqnnolremnt:

85 avec augr jon de I'anxiété, agitation, ag ivité, confy des

idées, hallucinations:
- 8Mmnésie antérograde.
Ces troubles nécessitent I'arrét du traitement.
Précautions d'emploi
s précautions sont nécessaires en cas de myasthénie
Utilisé seul, ce médicament n'est pas adapté au traitement des états dépressifs.
Une prise prolongée ou des doses imp tes de ce médi 1t favorisent une dépendance.




Tranxéne® 5 mg,
Tranxéne® 10 mg

Clorazépate dipotassique
Gélule SANOFI 3

Veulllez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament
«car elle contient des informations importantes pour vous.
= Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. « Si vous aver
d'autres questions, inlerrogez votre médecin ou votre pharmacien, » Ce
vous a é1é prescrit. Ne le donnez pas & d'autres.

personnes. Il pourrait leur 8tre nocif, meme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vOtres. = Si vous ressentez un quelcongue effet i i
parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien. Cecl s'applique aussi 3 tout effet

i qui ne serail pas dans cetie notice. Voir rubrique 4.

en quelques jours, de s
insomnie, douleurs muscu

n wdmw.“nmwmmsmmmr

mmnnﬂ.

Ce médicament est utilisé

* pour traiter I'anxiété lorsque celle-ci s'accompagne de troubles génants,

+ pour prévenir ou traiter les manifestations lides & un sevrage -kmlquz
2. QUELLES SONT LES 10NS A CONNAITRE AVANT DE DRE

. Sq vous ftes allergique au clorazépate dlpmmqum 0u A I'un des autres.
compasants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

* Si vous avez une insuffisance respiratoire grave.

+ Si vous souffrez d'un syndrome d'apnée du sommeil (trouble caractérisé par des
arréts de la respiration pendant le sommeil).

* $i vous avez une maladie grave du foie (insuffisance hépatique grave).

+ Si vous souffrez de myasthénie (maladie caractérisée par une tendance excessive 3 pnse C

|a fatigue musculaire). respiratoire, d

En cas de doute, Il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de WENFH¢HW¢¢S

votre pharmacien. signes de dépression respir: “2;3
Mﬂfulm et précautions Wlludnch- les. {
Avant de prendre TRANXENE, prévenez votre médecin : TRANXENE dolt #tre utilisé

« si vous avez une insuffisance respiratoire, risque de somnolence, de send

* sl vous avez une maladie du foie (insuffisance hépatique), peuvent favoriser les chutes.

= 51 yous avez une maladie des reins (insuffisance rénale), Les chutes ont souvent des cof

« 5i vous avez eu des problémes de dépendance 3 Falcool. Autres médicaments et

Avant de prendre TRANXENE, vous devez savoir que : Informez votre médecin ou ph-———

* Une anxiété peut révéler un autre trouble physique ou psychique. Une évaluation pourriez prendre tout autre m G —
médicale doit étre effectuée avant la prescription de ce médicament. Ce traitement Vous devez prévenir votre mé
médicamenteux nie peut 3 lui seul résoudre les difficultés lides  une anxiété. 1| dans le traitement de la narcg

convient de demander conseil & votre médecin. | vous indiquera les conduites it

pouvant aider 3 la lutte contre ['anxiété. i

* Ce médicament ne traite pas la $i vous souffrez égal de

dépression, VOUS Prescrifa un ié. Si la di

n'est pas traitée, elle peut s'aggraver avec une persistance ou une augmentation

possible du risque suicidaire.

Dans les heures qui suivent la prise du médicament, il peut survenir, en particulier
chez les enfants et les personnes agées -

+ une perte de la mémoire concernant les événements survenus pendant le
traitement (amnésie ai

PV3de |

+ des troubles du comp
agitation, nervosité, colére, rup!mlewlmubtlu! lmuon [
* une insomnie, des cauchema fente labio-palatine cher le s gt EIETIL BT F

s,
« une altésation de I'état de conscience, idées délirantes, population générale: Line fente labio-palatine [parfois nommeée = bec de ot




mg, 10mg et 20mg

(Escitalpram oxalate)

o . ;
S i . ité i le sang diminuée.
+ Si vous avez une quantité de sodium dans '3 v
a Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce - Si vous avez tendance 4 saigner ou  avoir des bleus facilement.
% médicament. de I reli « Si vous recevez un traitement par électrochocs. . A
cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.  Si vous présentez une maladie coronarienne.
9 m avez toute aun-ep?]uestion, si vous avez un doute, demandez plus LOT : KE10151
"informations & votre médecin ou & votre pharmacien. £y Veuillez noter ,
dc:'"moﬂumm vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & Certains patients maniaco-dépressifs peuvent PER : NOV 2023
quelqu’un d’autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lu étre caractéise par des idées inhabituelles et rapid PPV : 1 90DH70
nocif. ; et une suractivité physique. Si vous ressentez celi .
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet Des symptomes tels quune agitation ou des
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en d votre médecin ou a t il 1, peuvent aussi ir deiramt 1O = a t
¥hire pharmacien, Informez immédiatement votre médecin si vous
A Idées suicidaires et aggravation de votre dép
Si vous souffrez de dépression et/ou de troubles
idées d'auto-agression (agression envers vous-m
peuvent étre majorées au début d'un traitement | PER : MAI 2025
1.C ition du médi: médicament n'agit pas tout de suite mais seulen PPV : 190 DH 70
’ i traitement. 1
Escitalopram (sous forme escitalopram oxnlnte)_“ilu_w;ggl]g‘ I(}g-.:g ngzomd% ) Sltvjnu.j l;zzﬂd;ﬁzldésr su.lc:d.l;rfs'h?;iﬁulo-ageﬂ_ e ————
Mannitol, Cellulose microcristalline, Croscarmellose ique, Amidon mais, GO0 i : y &
téarate d ési Opadry blanch purifi i ous faire aider par un ami ou un parent, en lui expliquant que vous étes
* Y — AP T m&;‘fm s:uﬂ'rawrd‘m trouble anxieux, et en lui demandant de lire cette
aco-thérapeutiq : notice. Vous pouvez lui demander de vous signaler s'il pense que votre dépression ou
e ugs:x - YR A votre anxiété s'aggrave, ou s'il s'inquiéte d'un ch;:’gcmcnl dans votre comportement.
"escitall idé /inhibit i S i Utilisation chez I'enfant et I'adolescent de moins de 18 ans
L TRy Sl e kool Ol AR & LI g deiaaitie dho L et adolescents de moins de
g 18 ans. Néanmoins, il est possible que votre médecin décide de prescrire S-CITAP a
3. Forme et présentation des patients de moins de 18 ans si il/elle décide que c'est dans I'intérét du patient. Le

S-CITAP 5mg, comprimés pelliculés. Boites de 20 et 30.
S-CITAP 10mg, comprimés pelliculés. Boites de 20, 30 et 60,
S-CITAP 20mg, comprimés pelliculés. Boites de 20 et 30.

4. Indications thérapeutiques : ) .

* Traitement des épisodes gépn:ssnfs majeurs (caractérisés).
* Traitement du trouble panique avec ou sans agoraphobie.
* Traitement du trouble « anxiété sociale » (phobie sociale).
* Traitement du trouble anxiété généralisée.

* Traitement des troubles obsessionnels compulsifs.

5. Posologie :

POSOLOGIE

Resp toujours strict les c données par votre médecin. En cas de
doute, consultez votre médecin ou votre pharmacien.

Adultes

Dépression

La posologie habituellement recommandée de S-CITAP est de 10 mg par jour en une

prise. La posologie pourra étre augmentée par votre médecin jusqu'a un maximum de

20 mg par jour.

Trouble panique

La posologie initiale de S-CITAP au cours de la premiére semaine de traitement est de

5 mg par jour en une prise, puis une augmentation a 10 mg par jour est effectuée. La

posologie pourra étre encore augmentée par votre médecin jusqu'a un maximum de 20

mg par jour.

Trouble anxiété sociale

La posologie habituellement recommandée de S-CITAP est de 10 g par jour en une

prise. Votre médecin pourra diminuer la posologie & 5 mg par jour ou 'augmenter

Jusqu'd un maximum de 20 mg par jour, selon votre réponse au traitement,

Trouble anxiété généralisée

La posologie habituellement recommandée de S-CITAP est de 10 mg par jour en une

ggse. La posologie pourra étre augmentée par votre médecin Jusqu'd un maximum de
Mg par jour.

Troubles obsessionnels compulsifs

La posologie habituellement recommandée de S-CITAP est de 10 mg par jour en une

prise. La posologie pourra étre augmentée par votre médeci jusqu'd un maximum de

20 mg par jour.

patient devra faire I'objet d'une surveillance attentive pour détecter l'apparition de
comportements de type suicidaire (tentatives de suicide et idées suicidaires) et de type
hostile (principalement a, ivité, comportement d'opposition et colére). Ces effets
indésirables ont été plus fréquemment observés au cours des études cliniques chez les
enfants et adolescents traités par antidépresseurs. ) i
Vous devez informer votre médecin si I'un des symptomes énumérés ci-dessus apparait
ou s'aggrave lors de la prise de S-CITAP par un patient de moins de 18 ans.

9. Interactions médicamenteuses : )

Si vous prencz ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un
édi obtenu sans ord e, parlez-en & votre médecin.

Si vous prenez un des médicaments suivants, dites-le 4 votre médecin:

* "Inhibiteurs non sélectifs de la monoamine oxydase (IMAOs)", contenant comme

principes actifs: de la phénelzine, de I'iproniazide, de l'isocarboxazide, du nialamide et

de la tranylcypromine. Si vous avez pris un de ces médicaments, un délai de 14 jours

est nécessaire entre l'arrét de ces médicaments et le début du traitement par S-CITAP.

Aprés l'arrét de S-CITAP, un délai de 7 jours est nécessaire avant le début du traitement

par un de ces médicaments.

* "Inhibiteurs sélectifs réversibles de la MAO-A" contenant du moclobémide (utilisé

dans le traitement de la dépression).

* "Inhibiteurs iméversibles de la MAO-B", contenant de la sélégiline (utilisée dans le

traitement de la maladie de Parkinson). Ceux-ci augmentent le risque de survenue

d'effets indésirables.

* Le linézolide (un antibiotique).

* Le lithium (utilisé dans le traitement des troubles maniaco-dépressifs) et le

« L'imipramine et la désipramine (tous deux utilisés dans le traitement de la
dépression).

* Le sumatriptan et médicaments similaires (utilisés dans le traitement de la migraine)
et le tramadol (utilisé contre les douleurs sévéres), Ceux-ci augmentent le risque de
survenue d'effets indésirables.

* La cimétidine et I'oméprazole (utilisés dans le traitement des ulcéres de l'estomac), la
fluvoxamine (antidépresseur) et la ticlopidine (utilisée pour réduire le risque d'attaque
cérébrale). Ceux-ci peuvent entrainer une augmentation des concentrations sanguines
en S-CITAP.

* Le millepertuis (Hypericum perforatum - une préparation & base de plantes utilisée

Ny
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- . Zetalax ove

microlavement L0

Zetalax om® Microlavement s'utilise en cas de constipation.

La constipation consiste en |'altération du rythme normal d'évacuation;
elle peut étre liée & des facteurs comme un changement du style de vie,
des habitudes dlimentaires, etc.

En cas de constipation chronique, il est conseillé de consulter un médecin.

Zetalax pm®Microlavement agit mécaniquement au niveau du rectum et
stimule le processus d'expulsion des matiéres fécales. L'action locale
garantit la sécurité du produit, qui n'a pas d'interaction avec les processus
physiologiques du tube digestif et n'a donc aucun effet collatéral sur le
systéme.

Les ingrédients contenus dans le microlavement garantissent le
ramollissement et la lubrification de la masse fécale, ce qui permet
ensuite une expulsion rapide et aisée des matiéres fécales.

Zetalax om® Microlavement ne contient pas de substances actives au
niveau pharmacologique et son action est exclusivement mécanique.
La présence d'extraits végétaux & action émolliente atténue I'effet irritant
de la glycérine au niveau du rectum, ce qui rend son introduction plus aisée.

(CASDANS LESQUELSLNE FAUTPASUTLSER LE PRODUT

Zetalax om® Microlavement ne doit pas étre utilisé en cas de douleur
abdominale aigué, nausée, vomissement, obstruction intestinale,
saignement rectal d'origine inconnue, grave état de déshydratation,
rectocolite hémorragique et inflammation hémorroidale.

Ne pas utiliser en cas d'hypersensibilité aux ingrédients contenus dans le
produit.

Avant d'utiliser le produit, demander conseil au médecin ou au pharmacien.

ZETA-NOT-1

préference avant le : 06/20

m“ ! PPC:84,50DH

@ Quyrir I'emballage.

e Enlever le bouchon du microlaveme
goutte du produit. |
e Introduire délicatement la canule da
® Appuyer a fond sur le microlavemen1_
e Extraire |a canule sans reldcher la | ! ppc: 84,50 DH

Lot : 040
. | Autliser de
préference avant le : 05/2027

aspirer & nouveau le liquide.
Il est conseillé d'appliquer un ou deux‘.._...-._--...-..- e

Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 12 ans.
Suivre attentivement le mode d'emploi.
Conserver hors de portée des enfants.
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Dispositif médical classe 1.
Autorisation ministére de la santé n®: 860/16116/2016/ DMP/20/DM
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