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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘_L" M U PRAS Déclaration de Maladie

ol S 3
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS @  Mutuelle de Prévoyance
@ & d’Actions Sociales M 23' O O 2 7 7 8 6
de Royal Air Maroc

CanPne GRS @:Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
" Le cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigneé / Cad Fadhé :
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. = 7 r‘eserye i e j

Matricule :.# & </ [ - 43

] La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

@Acbif (J Pensionné(e) O AUFE ! cocnnciciaiasinins r s S R

Nom & Prénom :......../ J: °f:f\/’“iUUSS : }\Kﬁ,/([)l‘}(‘iyj/f

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

que pour tous les actes effectués en série. £ %
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de Date de et \gj::/"j

soins. Adresse :....z ’-/é—k_, ......
Pharmacie : ‘

.............................................................................................. V-
............... Ap
” — - TR
tel.: QoG

L 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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du malade R.' C . Pl LzL'

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

Lien de parenté : [Z] Luk- meme.

réeducations

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronigue : ALDC] . atholog\e B 1 L T T

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . 2 . ’
P P 9 En cas d'accident préciser les causes et Circpnstanees 7. up.... i Lo b bi. Lo g 04

obligatoire avant le début de traitement. 5 '
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer _[es. renseignements sous pli confidentiel & I'sttention 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.

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. —/
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigngments portés sur la présente declaration. Je declare
— avoir pris can sance de la clause r‘a{étw & layprotection des données péhapnnelles. }'

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 P r?f il s P ‘%D L/

_ Faita:. (A4l —— P ks i » Le: WA DX \.{ ,,,,,,,,,,,,

Al J Signature de I adher‘ent[e] WWne=—at, 8,
§ e
Adresses Mails utiles

o Reclamation 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'egard du tratement des données

a caractere D(‘F‘S[ﬂlr‘el

MUPRAS : Centre Ben Abdellah ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature He® sains.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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POSbLOG IE ET MODE D'ADMINISTRATION .
ADULTE (a Partirde 15ans): 1 suppositoire par prise, 14 3 fois par
24 heures. ‘ . )
Répartir r¢gulierement les priges durant les 24 heures & 4 heures
d'intervalle @u minimum. ) _

Durée hapituelle du traitement : moins de 5 jours.

Ne pas confinuer sans avis medical. . -
En cas ¢insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine
inférieure 2 10 ml/min) l'intervalle entre deux prises sera au minimum
de 8 heures-

CONTRE-INDICATIONS

Doliprane 1 g ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- allergie antérieure au paracétamol,

- maladie grave du foie,

- avant 15 ans (au-dessous de 50 kg). Il existe des formes de
Doliprane (Sachet/suppositoire) adaptées au poids et a I'age
- antécédent récent de rectites, d'anites ou de rectorragies.

rRECAUTIONS D'EMPLOI

Ne pas dépasser la posologie indiquée et consulter rapidement votre
médecin en cas de surdosage accidentel. Ne pas utiliser de fagon
prolongée sans avis du médecin. En cas de doute sur les effets du
médicament, ne pas hésiter 4 demander I'avis de votre médecin ou
celui de votre pharmacien. En cas de maladie des reins, prévenir
votre médecin ou votre pharmacien.

Ne jamais laisser a la portée des enfants.

EFFETS INDESIRABLES POSSIBLES

Comme tout produit actif, ce médicament peut, chez certaines
personnes, entrainer des effets plus ou moins génants : dans certains
cas rares, il est possible que survienne une éruption cutanée et/ou
une réa_ction allergique : il faut immédiatement arréter le traitement
et avertir votre médecin.

DUREE DE STABILITE

Ne pas dépasser la date limite d'utilisation indiquée en clair sur
I'emballage.

CONDITIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION
Conserver 4 une température inférieure a 30°C.

OOt s
82, Aliée dés Casuarinas - Ain Sebaa - Casablanca
e
S. Bachouch - Pharmacien Responsable

Imp.Ajdir 04/22 - 101033
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‘ Doliprane. 1000mg

| PARACETAMOL .
Suppositoire

| ADULTE (a partir de 15 ans)
T SR A Sl R T A A R e R R
. COMPOSITION ET PRESENTATION

1g de paracétamol pour un suppositoire de 2.5 g soit 10 g de

 paracétamol par boite.
Boite de 10 suppositoires.

' PROPRIETES
Ce médicament est un antalgique, il calme la douleur. Il est
~ antipyretique, il fait baisser la température en cas de fiévre.

INDICATIONS

Traitement de la douleur, notamment en cas de :

- douleurs rhumatismales, lumbagos, sciatiques, lombalgies, torticolis,
- douleurs musculaires et tendineuses, contractures douloureuses,
- douleurs dentaires et douleurs intercostales,

- fractures, entorses, luxations, douleurs aprés traitement
orthopédique,

- douleurs au cours des interventions O.R.L.,

- maux de téte, migraines,

- régles douloureuses.

Traitement de la fievre, notamment :

- états grippaux, grippes,

- maladies infectieuses, bactériennes et virales.

Quelques conseils pour mieux traiter la douleur

Le produit doit étre pristoutes les 6 4 8 heures et de fagon réguliére,
de maniére a prévenir la réapparition de la douleur.

Respecter les posologies préconisées par votre médecin.

Quelques conseils pour mieux connaitre Doliprane

| Doliprane peut étre associé aux médicaments suivants :
- anti-inflammatoires,

| - cortisone ou ses dérivés, -
- anticoagulants.
Doliprane peut étre utilisé pen F

| lallaitement. -
Doliprane n'est pas agressif pour\ L

‘ Il peut &tre pris en casd'ulcére gai



INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MED; TAMENTS veuillez indiquer & votre
médecin ou & votre pharmacien si vous
Jrénez ou avez pris récemment un autre
pédicament. notamment la bromocrip-
ine (médicament utilisé dans la maladie™
e Parkinson ou dans la prévention et
empéchement de montée de lait aprés
In  accouchement), la cabergoline
médicament contre |'excés de prolactine
lormone provoquant la |actation), le
ergolide (médicament utilisé dans la
naladie de Parkinson) et méme s'il s'agit
'un médicament obtenu sans ordonnance.
l) GROSSESSE —~ ALLAITEMENT
'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT
\U COURS DE LA GROSSESSE ET DE
ALLAITEMENT, DE TOUJOURS PREVENIR
OTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACEN
\VANT DE PRENDRE UN MEDICAMENT.
est préférable de ne pas utiliser ce
1édicament pendant les trois premiers
10is de la grossesse. A partir du début
u 4™ mois de la grossesse, ce
‘edicament ne sera utilisé que sur les
onseils de votre médecin.
i vous découvrez que vous étes enceinte
endant le traitement, consultez votre
édecin carlui seul peut juger de la
écessité de le poursuiyre.

) POSOLOGIE

ucco-dentaires : 500 mg par jour soit 1
OMprmeé, pendant 3 jours, en wne seule
rise

Surinfections des bronchites aigués,
xacerbations des bronchites chroniques :
00 mg soit 1 comprimé le premier jour,
N une seule prise, puis 250 mg soit %
DMprimé les 4 jours suivants. La durée
u traitement sera di 5 jours.

Maladies sexwellenent transmissibles
“hlamydiae rachonatis) : 1 g en prise
nique.

ANS TOUSLES CIS, SE CONFORMER
TRICTEMIENT A 'ORDONNANCE DE
OTRE MESDECIN

) MODE ETVOILED’ AURmNISTIYATION
Oie orale _

2S comprimés peivent étre pris pendant
1 en dehwors dees epas.

c) DUREE DU TRAITEMENT

Pour étre efficace, cet antibiotique doit
étre utilisé régulierement aux doses
preseriles, et aussi longtemps que votre
médecin vous I'aura conseillé.

La disparition de la fiévre, ou de tout
autre symptdme, ne signifie pas que vous
étes complétement guéri. L'éventuelle
impression de fatigue n'est pas due au
traitement antibiotique mais a l'infection
elle-méme. Le fait de réduire ou de
suspendre votre traitement serait sans
effet sur cette impression el retarderait
votre guérison.

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER
STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

d) CONDUITE A TENIR EN CAS DE
SURDOSAGE

En cas de surdosage ou d'intoxication
accidentelle, prévenir immédiatement
votre médecin.

e) CONDUITE A TENIR AU CAS OU
L'ADMINISTRATION D'UNE OU
PLUSIEURS DOSES A ETE OMISE
Pour étre efficace, ce médicament doit
étre utilisé réguliérement.

Cependant, si vous omettez de prendre
une dose, ne prenez pas de dose double
pour compenser la dose simple que vous
avez oublié de prendre.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS
COMME TOUT MEDICAMENT, CE
PRODUIT PEUT, CHEZ CERTAINES
PERSONNES, ENTRAINER DES
EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS :
- Manifestations allergiques et cutanées : rash,
rarement oedéme de Quincke (brusque
gonflement du visage et du cou),
réactions anaphylactiques. De rares
cas de réactions cutanées séveéres ont
été rapportés.

- Manifestations gastro-intestinales :
nausées, vomissements, dyspepsie,
diarrhées (rarement sévéres), douleurs
abdominales, pancréatite. De rares cas
de colites pseudomembraneuses ont été
rapportés.

- Manifestations hépatiques : augmentation
des enzymes hépatiques, réversible a
l'arrét du traitement. Rares cas de nécrose
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AZILIDE®s500 mg

Azithromycine o

Veuillez lire attentivement cette notice
avant de prendre ce médicament.

Si vous avez des questions, Si vous avez un
doute, demandez plus d'informations a votre
médecin ou & votre pharmacien.

Gardez cette nolice, vous pourriez avoir
besoin de vous y référer a nouveau.

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

COMPOSITION QUALITATIVE ET

Azithromycine dihydrate correspondant
a azithromycine base 500 mg
Excipients.......q.s.p.1 comprimé pelliculé

EORME _ PHARMACEUTIQUE  ET

PRESENTATION
Comprimé pelliculé sécable dosé a 500
mg, bolte de 3.

Ce médicament est un antibiotique,
antibactérien de la famille des macrolides.

Laboratoires SOTHEMA
B.P.N" 1, 27182 Bouskoura
Maroc.

DANS QUELS CAS UTILISER CE

MEDICAMENT

AZILIDE® 500 mg, est préconisé dan- *~
traitement des infections ou surinfect
bactériennes a germes sensibles :

- Angines: en altemative au traitemen
référence, particuliérement lorsque cel

ne peut étre utilisé.

- Surinfections des bronchites aiguég

- Exacerbations des bronchites chroniques.

- Infections stomatologiques.
- UMétrite et cervicite non gonocagciques
dues a Chlamydiae trachomatis. |

ATTENTION |

a) DANS QUELS CAS NE PAS
UTILISER CE MEDICAMENT

Ne prenez jamais d'azithromycine dans
les cas suivants:

- allergie aux antibiotiques de la famille
des macrolides,

- association avec :

+ l'ergotamine et la dihydroergotamine
(médicaments de la migraine),

= le cisapride (médicament anti-reflux).
Ce médicament NE DOIT GENERALE-
MENT PAS ETRE UTILISE en associgtion
avec la bromocriptine, la cabergoline et le
pergolide.

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPEN-
SABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOIRE
PHARMACIEN.,

b) PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISES
EN GARDE SPECIALES

Comme avec d'autres médicaments de
cette famille d'antibiotiques, de rarg
manifestations allergiques graves ont éi&
rapportées; aussi, toute manifestation
allergique (éruption cutanée, démangea.
son,......) en cours de traitement dot
étre immédiatement signalée a votre
médecin. Prévenez votre médecin er
cas de maladie du foie ou des reins.
Avant de prendre ce traitement,
prévenez votre médecin si a 'occasion
d'un traitement antibiotique antérieur
vous avez présenté une urticaire ou
autres éruptions cutanées, démangeai-
son, oedéme de Quincke (brusque
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