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v  BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR . \ ]/ MUPR AS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance ' 0
& d’ Actions Sociales N- M21' 006008 4

de Royal Air Maroc

-
Conditions générales : . . . —
OUmMaladie Ubentaire UOptique OAutres
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre.ddment renseigne. Cadre sl r've a 'adhérent (e] oo \ {
e £ -1 » !
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. '§ N q s i
= La validité de la feuille de scins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation, Matricule :.....£.). .20 \, ............................ = el e Ly 4 Il [ /RS B S

O Actif \@ Pensionr&(e) : A

Nom & Prénom :........... \"\ ........... \ <<S’\W\1 .......... ;x;'\b‘\,-—ﬁ// .........................
Date de naissance : ,Ab ..... le Xl ...................................................................... i
Adresse ............ i’:g ................ O 1‘1\. AVLV £8s..... %VLL’U‘ ....... \\;'*b\(‘!-L’L

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chkirurgicale, 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 del'accident est & joindre a la feuille de

s0Iins.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Ol e Total des fraiSENgagEs™.........ummrsrerisemssssssssssaisnns Dhs

Radiologie et Biologie :
g 9 Cadre réservé au Médgcin /

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: T ; ; Cachet du médecin :
®=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : -’l’);)/(':.a(\s i -{GC.)Q’% 2
Nom et prénom du malade : msz ............. A .HA[NQJ'SL’L ...................... AGE: 2 s b osonsnss

Lien de parenté : [j LuFméme O Conijoint D Enfant

= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

rééducations.
Nature de la maladie :

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSEANCES | ...........cocvviorseisessesseesosessossnasnssnassssssesasssssssassans

=  En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . " . " —— ’ . .
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° ; A-A-213 /20185

—— =1 J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des,cenéugnement:s portés sur la p?lnte déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clauselrelative a la protection des donnee er‘sonne

i B TR e | .

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) : Q'ﬂ ............................

mois. : /
-

Adresses Mails utiles

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

Réclamation : contact@mupras.com
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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES I« RES
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Arrétée la présente notre d’honoraires a la somme de:
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T278 04/2025
13 mg/ml+0.25 mg/ml
FAB : tion auriculaire
04/2023 cinolone
PPV
V196,20 Dhs tivement cette notice avant de
cament car elle contient des
tantes pour vous.
jurs prendre ce médicament en
L isement les informations fournies
A \les /2 ou par votre médecin ou votre |
== Lom® oL, e notice. Vous pourriez avoir besoin de la
s— relire,
‘ o Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou ‘
information. -

| * Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien. Ceci
| s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.
e Vous devez wvous adresser a votre medecin
si vous ne ressentez aucune ameélioration ou si
vous vous sentez moins bien

Que contient cette notice ?

. Qu'est-ce que CETRAXAL" PLUS 3 mg/mi+0.25 mg/ml,
solution pour instillation auriculaire et dans quels cas est-il
utilisé 7

2. Quelles sont les informations @ connaitre avant

d'utiliser CETRAXAL® PLUS 3 mg/ml+0.25 mg/ml,

solution pour instillation auriculaire ?

Comment utiliser CETRAXAL® PLUS 3 mg/mi+0.25 mg/ml,

solution pour instillation auriculaire ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver CETRAXAL® PLUS 3 mg/mi+0.25 mg/ml,

solution pour instillation auriculaire ?

[

e

2. Penchez la téte de cote en positionnant
I'oreille atteinte vers le haut.

3. Instillez les gouttes dans I'oreille
a l'aide du compte-gouttes. Fvitez le
contact du compte-gouttes avec I'oreille
ou les doigts afin d'empécher toute
contamination

4. Aprés avoir administré les gouttes, suivez les instructions
ci-dessous :

Pour les patients atteints d'une infection de l'oreille moyenne
avec aérateur transtympanique: pendant que le patient penche
la téte d'un coté, la personne qui administre CETRAXAL®
PLUS doit appuyer doucement sur le tragus a I'entrée du
conduit auditif (photo 4a) 4 fois en effectuant un mouvement
de pompage. Cela permettra aux gouttes de passer a travers le
tube dans I'oreille moyenne

Pour les patients avec une infection de l'oreille externe .
pendant que le patient penche la téte d'un coté, la personne
qui administre CETRAXAL® PLUS doit tirer doucement le lobe
de I'oreille externe vers le haut et vers l'arriere (photo 4b). Cela
permettra aux gouttes de couler dans le conduit auditif

I

LI
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eva J”“f"‘f e S22Ecde prendre ce médicament.

it niotice, vous;—**"+"3ir besoin de la refire.
- vous avez toute autre question, Si vous avez un doute, demandez plus dinformations a votre médecin ou
3 votre pharmacien.
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelgu‘un d'autre, méme en
cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nodif.
~<i 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans
cette notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.

’.)_ Adapall i Glydda

Que contient cette notice :

1.Quiest-ce que ANAPRED et dans quels cas est-il utilisé?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre ANAPRED ?
3, Comment prendre ANAPRED ?

4, Quels sont les effets indésirables eventuels ?

5. Comment conserver ANAPRED 7

6. Informations supplémentaires.

1. Qulest-ce que ANAPRED et dans quels cas est-il utilisé?

(lasse pharmacothérapeutique : GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.

Code ATC ; H02AB06 (H. Hormones non sexuelles).

Ce médicament est un corticoide (également appelé anti-inflammatoire stéroidien).

Indications thérapeutiques :

Ce médicament est réservé a l'adulte et a I'enfant de plus de 10 kg.

Ce médicament est utilisé dans certaines maladies, ou il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

Son action est utile dans le traitement de nombreuses affections inflammatoires ou allergiques.

A fortes doses, ce médicament diminue les réactions immunitaires et est donc également utilisé pour prévenir ou
traiter le rejet des greffes dorganes.

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser ANAPRED ?
Ne prenez jamais ANAPRED :

Si vous étes allergique a la substance active (prednisolone) ou 2 I'un des autres compasants contenus dans
ANAPRED 20 mg, comprimé orodispersible,

 Si vous avez une infection.

. Si vous souffrez actuellement d'une maladie virale (hépatite virale, varicelle) ou qui peut réapparaitre (herpes,
zona).
+ Si vous avez des problémes mentaux et que vous n'étes pas traité pour ceux-ci
. Si vous devez étre vacciné par un vaccin vivant (par exemple contre la rougeole, la varicell, la fiévre jaune...)
. Si vous Btes atteint de phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée a la naissance), en raison de la présence
d'aspartam dans ce médicament.

Avertissements et précautions :
Ce médicament doit étre pris sous une stricte surveillance médicale.

Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les enfants de moins de 10 kg et par conséquent chez les prématurés
ot les nouveau-nés a terme. Cependant, chez les nourrissons prématurés traités par d'autres médicaments de la
méme classe, une échographie cardiaque doit étre effectuée pour surveiller la structure et la fonction du muscle
cardiaque.

Avant le traitement, prévenez votre médecin:

+ Si vous avez été vacciné récemment.

. Si vous avez eu ou avez un ulcére digestif, une maladie du gros intestin, ou si vous avez été Opéré récemment
pour un probléme d'intestin.

. Sivous avez du diabéte (taux de sucre trop élevé dans le sang), ou une tension anérielle élevée,







