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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins.

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 & 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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 & joindre & 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.

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

= Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
S

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact®@mupras.com

o

: pec@®mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & |'égard du tratement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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de Royal Air Maroc
X Maladie (J Dentaire () Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........... \1QRL ....................... SOCIEtE ..o, Q,_ ..... S,
R Actif (O Pensionné(e) O Autre :
Nom & Prénom . KR M AT A . A QN A PECN ]
Date de naissance \%o8, ..... ) C\:\\ ........................................................................
Adresse l{ QUG— ..... N2 AnG A%)O\.‘. TNAON "

e OB S Go e e,

Total des frais engagés T{'hlrio ................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

w2
Date de consultation . ............. ? R J ..................... 4
Nom et prénom du malade :............ Y& ). LP‘TA ,,,,,,,, Acff'l("—-‘ A
Lien de parenté : C] Lui- me e joint [ (O Enfant
Nature de la maladie :....... (.— ....... "/V\ ....... [Z/{O] A Q(A/L«‘L/ ..............
Affection longue durée ou chronlque ALD(]J ALC F’athologwe .....................................................
En cas d'accident préciser |85 CAUSES 8L CiPCONSEANGCES & ...veiavreereeeeeeeeeeirrssssassesnsemssssdebbesnternnnreessessesssans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sdus/pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p_:{sonnelles
e o: V470 R/ 208N,
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Dr. Mohammed BENNOUNA
= PEDIATRE

Diplomé de la faculté de Medecine
de Lille (France)
Réanimation Néonatale

ph. Métrie, Endoscopie digestive Lasdl aglebl iles)
et E’roctoiogie Pédiatrique ‘ olmally st b ) Lt Bigs
Diplome de la faculté de Médecine “-""’_ - 5 )
Xavier Bichat-Paris (o )l) JUbW oWl gleddly
17.02.2024
Casablanca, 18 ...............ccooooeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeean G cslandlylul

Enfant KHLAFA ADAM
Age : 4 ans 4 mois

l_() \f)‘ Q Poids : 18,10 Kg é’j-
1 TOPLEXIL 0.33 mg/ml sirop : FI/150mi av gob dos ¥«

. Prengdre une cuillére & mésure 3 fois / jour pendant® jours
i gvS 3 o e
2 LOREUS DESLORATADINE 0.5 MG / ML SIR <
3 boites
Prendre 1/2 cuillére-mesure par jour. pendant 3 mois.
A WO .
8 FLOWAIR COMPRIMES A CROQUER 4 Mg ™
" X \
3 boites A N
Donnez un comprimé le soir loin du repas a Croqh'ér' ou a ecraser et melanger avec une

., _cuillere de yaourt ou compote pendant 3 mois
L0 0o

4 FONTACTIV COMPLETE

-
Mettre 2 cuillere & mésu@;ébnger avec de l'eau, du lait, du jus ou de la soupe par jou
pendant 2 mois_ Une fois-par jour.

E-mail : medbennounal9@gmail.com

06 6114 73 72 : Jsasall - 05 22 95 12 32 : il - slaaall 11 ¢ 1 ) (G0 3 ) sl Jla (536 ¢ A2 (220
220, Bd Ghandi - DAR ASMAA (prés de Piza Hut) - 167 étage - Casablanca - Tél.: 05 22 95 12 32 - GSM : 06 6114 73 72
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Veuillez lire attentivement cette notice gr
ce médicament car elle contientdesin = :::D

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 3 votre pharmacien pour tout conseil ou
information.

= Si vous ressentez I'un des effets indésirables, parlez-en a
votre médecin, ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 3
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Voir rubrique 4

» Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne
ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins
bien aprés quelques jours.

Ne laissez pas ce médicament a la portée des enfants.

1. QU’EST-CE QUE TOPLEXIL 0,33 mg/ml, sirop ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : ROGADOS.
TOPLEXIL 0,33 mg/ml sirop est un antitussif appartenant a la
famille des antihistaminiques de type neuroleptique
phénothiazinique. Il s'oppose aux effets de I'histamine
notamment sur les bronches. Il est préconisé pour calmer les
toux séches et les toux d'irritation chez I'adulte et Fenfant de
plus de 2 ans, en particulier lorsqu’elles surviennent le soir ou
pendant la nuit

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE TOPLEXIL 0,33 mg/ml, sirop ?

Si votre médecin vous a informé{e) d'une intolérance a certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais TOPLEXIL 0,33 mg/ml, sirop :

« si vous &tes allergique (hypersensible) & la substance active
('oxomémazine) ou a I'un des autres composants contenus
dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

« si vous &tes allergique 3 un médicament de la méme famille
que TOPLEXIL 0,33 mg/mi sirop (les antihistaminiques) utilisé
pour traiter les allergies,

» ne donnez pas TOPLEXIL 0,33 mg/ml sirop 3 un enfant de
moins de 2 ans,

« si vous avez déja eu une diminution importante du taux de

DE VOTRE MEDECIN OU DE v,
Avertissements et préCautj
Faites attention avec TO
Mises en garde spédiales
* Sila toux persiste malgré |
0,33 mg/ml sirop, naugmenty
médecin. En effet, la toyx est
origines diverses : infections
allergie, asthme, coqueluche,
De plus, la consommation de
toux.

* Il existe 2 types de toux
Vous ne devez pas traiter up,
médicament. En effet, la toy,
nam{e!?e nécessaire 3 I'tvagy
(mucosités).

* Si la toux devient grasse 3,
expectorations ou de fa figyy,
médecin

= N'essayez pas de tra
médicament a un mé
+ Vous ne devez pas voys ex
ultra-violet (UVA) pendang 1o
= Ce médicament doit atre gt
risque de somnolence

* L'association avec ¢ autres
déconseillée (voir rubrique «
médicamentsn)
Précautions d'emp|o;
Avant de prendre cp médi
= S VOUS avez Une maladie ¢
poumons avec de |3 toux o1
* Si vous avez une maladie ¢
hépatigue sévére) ou des rei
votre médecin devra adapter
* Si vous avez ype maladie ¢
* i vous souffrez d'épilepge,
* SI YOUS aVez plus de 65 ans
constipation chronique, de g
augmentation du volume de
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Flowair® 4 mg PPV: 196,40 DH

Comprimés A Croquer
DCI : Montélukast Sodique

LI

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament

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

« Sivous avez toute autre question, si vous avez un douts, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre
pharmacien

« (e médicament vous a &18 personnellement prescrit. Ne le donnez jamals a quelqu'un d'autre, méme en cas dé
symplimes identiques, cela pourrait lui étre nocit

« Sil'un des eftets indésirables devient grave ou si vous remarquez un gffet indésirable non mentionné dans cette
n & votre médecin ou & votre pharmacien

notice, park

1. QU'EST-CE QUE FLOWAIR®, ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique :

FLOWAIR® e e des récepleurs
leucotrianes
E guant
Code ATC : RO
Indications thérapeutiques:

Votre méde a prescrit FLOWAIR® pour e tra
d'asthme le jour et la nuit

H

de appelées

leucotriénes qui bloque |
sement et un edéme de
symptdmes de I'asthme et contr

nies aéri

$ poumans

de I'asthme

me de votr pour prévenir les symptomes

4o 2 4 5 ans présentant un asthme persistant léger

modéré insuffisamment contrdlé par corticothérapie inhalée et chez qui les béta-2-mimétiques 4 action immédiate
de courte du Winistrés « & la demande » n'ap| ent pas un contrble clinique suffisant de |'asthme
FLOWAIR® peut également Btre une alternative aux inhalés & faibles doses chez les pati i

int Iéger sans antécadent récent de C
incapacité a adhérer a un traitemant par corticoit

5 ang prés sthme sévire
corticothérapie orale, et do 3 inhalés est démontree
FLOWAIR® est également indiqué en traitement préventif de I'asthme induit par I'effort chez les enfants
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