RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

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

La validité de la feuille de soins est limitée 8 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

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

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

En 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.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

0is.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
re personnel.

= MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N°P13- 0041470

C]Dptiqi:le

(R Maladie (JDentaire (JAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e

Matricule :............. Z_.x,(c‘ll[i ........ Somete\MW\ ....... S—

O Actif (J Pensionné(e) @ Autre O_Gk._&c‘s._xk‘(: ............... .

Nom & Prénom ... = t;::wl"ﬁ'—?ﬂ ....... ‘L._C\(’(F—\OLJL\(J\.(\P\.

Date de naissance -........... & .. s&,’i_u/\(_ﬂ_ﬁg .....................................................

Adresse IL&Q{G“»CSIL%\“C«L%)kt_\.«))\)l\"’\rl‘t&:{G\\q AAGSNL........

= .
& - =1 J; \'ﬁ_\_'\_'. (=N

........................................................................................................................

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q:\-/CE'

Nom et prénom du malade : N‘MWCK ..... Lx‘\’\@q ......................................... Ageyfi......ceen.....
Lien de parenté : (O Lurméme B Conjoint (O) Enfant

Nature de la maladie C,EQ.S&PC)&&@\/\L ..........................................................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .....................» e

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

>y
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faitd:. e S, ; Le: i, LS. /. 22
Signature de I'adhérent(e) :.......0,... J.........5 ... N
//‘ 2L %')




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ~ W RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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-

TITANOREINE® -«

ALALIDOCAINE 2% réme entube de 209 g
Ohyde de zinc/Dioxyde de it

-

Veuillez lirg attentivement lintégralité de cetie notice avant médicathent.
- Gardez celte notice, vous pourriez ava
-Si vous avez toute autre question, si va
votre pharmacien.

-Ce médicament vods a é1é personnelle
de symptdmes identiques, cela pourrait |

d'informations a voure medecin ou &l

is & quelqu'un d’autre, méme en cas|

-Si un des effets indésirables devient gra PER:D{ i non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou & v PPY:

Composition du médicament:

Pringi s -

Carraghenales

Dioxyde de fitane .
OXYR AR ZING -...covsvivnviiniisssisssssssassson

Lidocaine ..
Excipients .....

Excipients : Palmitostéarate de macrogol, glycérides polyglycolysés saturés, diméticone, cellulose
microcristalline propyléne glycol, parahydroxybenzoate de méthyle (E 219), parahydroxybenzoate de propyle(E217),
sorbate de potassium, eau purifiée.

parahydroxybenzoate de méthyle, parahydroxybenzoate de

Excipients & effet notoire :
propyle propyléne glycol.

Classe pharmaco-thérapeutique :
TOPIQUE EN PROCTOLOGIE
(C : Systeme cardio-vasculaire)

Indications thérapeutiques:
Traitement local des symptdmes (prurit, douleurs) liés a la crise hémorroidaire.

Posologie :
1 & plusieurs applications par jour.

Mode et/ou voie(s) d'administration
Voie rectale.

Durée du traitement
La durée du traitement ne doit pas excéder 7 jours.

Contre-indications :
N'utilisez jamais TITANOREINE A LA LIDOCAINE 2 POUR CENT, créme en cas d'antécédent d'allergie a la
lidocaine ou a I'un des autres composants de ce médicament (voir compaosition).

Effets indésirables :
Description des effets indésirables :
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennen
pas systématiquement chez tout le monde.
- Les effets suivants peuvent survenir :
- Réactions au niveau du site d’apphcahon telles que :
brllures, rougeurs, irritations, douleurs, démangeaisons, éruptions
- Réactions d'hypersensibilité



daflon’500. .

comprimé pelliculé
Fraction flavonoique purifiée micronisée

e

amélioration ou sl vous vous sentez moins bien.

QUE CONTIENT CETTE NOTICE ? 1

1. Qs ca que DAFLON 500 . comprimd i

2. Quelies sont les informations & corinaire avant de prendt,
pelicué 7

3. Comment prendre DAFLON 500 mg, mﬂ‘m'népdﬁmié?
4. Quels sont les effets ingésirables éventuels

5 Cmmnentctrmﬂk%(iimism"q wrrmmapafimé?

5. Contenu de I'emballage informations.

1. wssr-mmmmm.mnﬁmMﬂm

m VASCULOPROTECTEURS/MEDICAMENTS AGIS-
~code ATC : COSCAS3: systéme

LN Ve mbmmmamm
Wmlflammmhlﬁmmmwmm
Il st préconisé dans le traitement des troubles de la circulation veineuse (lambes
lourdes, douleurs, impatiences du primo-décubitus) et dans e raitement des s-
gnes fonctionnels iés 4 la crise hémaroidaires.
LES

aLitres composants contentus dans ce midicament, mentionnés dars a rubrique 6

Si les troubles hémoroidaires ne cident pas en 15 jours, il est indispensable de
consulter votre méecin.

Troubles de la circulation veineuse
wmammmmlmmammmmw
* Eviter |'exposition au soleil, la chaleur, la station debout prolongée, I'excés de

* La marche & pied et éventuellement fe port de bas adaptés favorisent la cir-
culation sanguine.
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre Daflon 500 mg,
comprimé pefliculé.

S vous étes encainte ou que vous alatez, s vous pensez Are enceinte ou plan-
fiez une grossesse, demandez consell & volre médecin ou pharmacien avant de
[rendre ce médicament

Grossesse

Par mesure de précaution, il est préférable d éviter I'utiisation e DAFLON pendant
la grossesse,

En l'absenice de données sur e passage du médicament dans le lait matemel,
\Mmimmmhmmm

Conduite de véhicules de machines

Sans objet

SWDAHMMmmmMm&WIMWM

- suivant exactement les indications de
msm%wmm Verifiez auprés de votre médecin ou pharmacien

Insuffisance veineuse ; La dose recommandée est de 2 comprimés par jour: soi 1
comprimé & midi et 1 comprime le soir, au moment des repas.

repas.

Si vous avez pris plus de DAFLY
n'auriez d0
Consultez

246400030-04

m@mamma&ﬁmmmm

. DUis 4 comprimes pejour pendant les 3 jours suivants au mament des
mg, comprimé pelliculé que vous
L votre médecir au votre

5, Malaise, rash, prurit, urticaire,
g wa W TGO EOODMINGkE, (BOSME IS0 U visage, des paupié-
res, des lévres. Exceptionneliement, cedéme de Quincke.

Si vous ressentez un queicongue effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou

Oéciaration.

[En signatant les effets indésirables, mmnmatwmvmn@d\m
fions sur ia sécurité du
5. COMMENT CONSERVER DAFLON 500 MG, COMPRIME PELLICULE?
memmmhmuwammm,
N'utiisez pas ce de diquée sur la bolte. La
mmWHMmmmmmm

conservation.

Pas de conditions particuliéres de
Nep(manrméhruimmarmmmiesmmm
Demandez a wtre pt d'éliminer les que vous n'ubiisez.
Ces mesures 1t & protéger I'envin L
&mmuﬁlwnmmm?

CONTIENT DAFLON 500 MG, COMPRIME PELLICULE ?

Fraction flavonoigue purifiée micronisée 500,000 mg
Correspondant &

Dicsmine 90 pour cent 450,000 mg
Flavonoides exprimés en hespéridine 10 pour cent.. 50,000 mg
Hurmigité moyenne 20,000 mg
Pour un comprimé peficulé

* Les autres composants

Carboxyméthylamidon sodique, cellulose microcristalling, gélatine, stéarate de
magnésium, Bic

Peliiculage : dioxyde de titane {E171), glycérol, laurylsultate de sodium, macrogol

Ef,mnyum.muele‘mril?a.mm*ammmm
de magnésium,

LEMBALLAGE EXTERIEUR ?
Ce médicament se présente sous forme de comprimé pellicuié. Bale de 30 com-

primés pellicuiés
uﬂlrlhd:hi" elle cette notice a été app est : janvier 2019
- = imm. ZEVACO, Lot FATH 4
T seaviEer Bd Abdehadi BOUTALEB
20180 Casablanca
Conseil d"éducation sanitaire :

Troubles de @ circutation

Evitez de rester assis ou debout trop longtemps, surdlevez légérement les
pieds de vote it

Evitez 'exposition au soied et 4 la chalewr. —

Veillez & avair une alimentation saine et equilivée et A pratiquer une activié ‘i

qudumﬁmmm.mmm circulation sanguine.
Buvez 1 5a2anwmmmmammmm
afin d'éviter

fa constipation (Fruits, gumes verts, céréales complétes) ‘
Evitez les graisses, ke café, lalcool et les alments épicés.

Faites de 'exercice réguiiérement pour stimuler le flux sanguin, évilez de porter
des objets Yop lourts.



Que contient cette notice ?

Si vous oubliez de prendre CARBOSYLANE, gélule :

1. Qtﬁl'eésl;ce que CARBOSYLANE, gélule et dans quels cas estil - N prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous
bl ] L . R . avez oubliée de prendre.
2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
CARBOSYLANE, gélule ? Si vous avez d'autres questions sur |'utilisation de ce médicament
3. Comment prendre CARBOSYLANE, gélule ? T i qus A o
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? demandes plis-iaformations 4 volre edecin ou 4 volre pharmacien;
5. Comment conserver CARBOSYLANE, gélul Sothama
6. Contenu de I'emballage et autres informatio L. Tazl. Pharmacion Resp. T LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
CARBOSYLANE - 48 doses
1. QUEST-CE QUE CARBOSYLANE, gélule | & PPV 74.00 CH tdicaments, ce médicament peut provoquer des
CAS EST-IL UTILISE ? “l" 1“““" “l l“llll““““ .mals ils ne surviennent pas systématiquement
Classe pharmacothérapeutique — code / 6118001070393
ANTIFLATULENT/ADSORBANT INTESTINAL .

Ce médicament est indiqué chez I'adulte et I'enfant de plus de
6 ans dans le traitement symptomatique des états dyspeptiques
(digestion difficile) et du météorisme (ballonnement intestinal).

Vous devez vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune

amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 10 jours de traitement.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE CARBOSYLANE, gélule ?

Ne prenez jamais CARBOSYLANE, gélule :

] si vous étes allergique (hypersensible) aux substances
actives ou a I'un des autres composants contenus dans ce
médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

. Chez I'enfant de moins de 6 ans en raison du risque de
fausse route.

Avertissements et précautions
Si vous suivez un autre traitement médical, prenez CARBOSYLANE,
gélule a distance (plus de 2 heures si possible).

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre
CARBOSYLANE, gélule.

Autres médicaments et CARBOSYLANE, gélule

Ce médicament pouvant diminuer ['absorption d'autres
médicaments, ceux-ci doivent étre administrés a distance de lui (plus
de 2 heures si possible).

Informez votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez, avez
récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament.

Grossesse et allaitement

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur
les conseils de votre médecin. Si vous découvrez que vous étes
enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre

Ce médicament peut étre prescrit pendant I'allaitement.

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre
enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil a votre
médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.

une coloration foncée des selles peut apparaitre,
des cas de réactions allergiques (urticaire, réaction allergique
généralisée) ont été rapportés suite a I'administration de
CARBOSYLANE, gélule.

. des cas de froubles gastro-intestinaux (douleurs, vomissements,
inconfort, constipation ou diarrhée) ont été rapportés suite a
'administration de CARBOSYLANE, gélule.

Déclaration des effets secondaires

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Vous
pouvez également déclarer les effets indésirables directement via le
systéme national de déclaration : Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé (ANSM) et réseau des Centres
Régionaux de Pharmacovigilance.

Site internet:www.signalement-sante.gouv.fr

En signalant les effets indésirables, vous contribuez a fournir
davantage d'informations sur la sécurité du médicament.
5. COMMENT CONSERVER CARBOSYLANE, gélule ?

Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants.
N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée

sur I'emballage aprés EXP. La date de péremption fait référence
au dernier jour de ce mois.

Pas de précautions particuliéres de conservation.

Ne jelez aucun médicament au tout-a-I'égout ou avec les ordures
ménagéres. Demandez & votre pharmacien d'éliminer les
médicaments que vous n'utilisez plus. Ces mesures contribueront
a protéger I'environnement.

6. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS
Ce que contient CARBOSYLANE, gélule
. Les substances actives sont :

Charbon activé
Simeticone

Pour une aélule bleue ou rouae



