RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A-IRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 a joindre a la feuille de
soins.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.

Adresses Mails utiles
féclamation

rise en charge

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

pre personnel

=" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne P19- 063395

(JMaladie (JDentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —5
Metricule :........ T2 G0 R S B
(O Actif D Pensionné[e] () Autre:

Date de naissance ......... 6)/1 ........ Q’/‘A{qg‘o ..................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

1
Date de consultation : '2_% i Q’/\.«L ......
Nom et prénom du malade :. C,&‘Qu\..‘\ ..........

Lien de parenté : (O Lukméme
q
Nature de la maladie :....
En cas d'accident préciser les causes et CirconStanCes @ ..........cocvvveveeeecieeeeceeee e e ST

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmgnements sous pli cnnfidenual a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je aéciare

avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données P rscmnel
S Le: AN.. LU . L. ALE £

Signatuna de l'adhérent{e):...............ooooiiiiiiiiiin,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

l Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires
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attestant le Paiement des Actes
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“ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmaci
ou du FW \f

Date

Montant de la Facture

' .

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratique en indiquant la nature des soins
«
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de
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DOUICOX's- s o

Etoricoxib Comprims pellicull

Veuiller lire atentivement Intégrolité de cefte, notice ovont de prendre ee

- Gardez cete notcs, mmmmuhﬂ-
- Si vous avez ioute oulre quesfion, si vous ovez un doute, de !

w‘ maladie cardioque & type &}

d'ongine de , antécédents de crise o
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ALYSE"

Prégabaline
25, 75, 150 et 300 mg. Boite de 56 Gélules

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicoment. T A
® Gardez cette notice, vous pourriez aveir besain de la relire. (L
* Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin i L
ou  votre pharmacien. |
* (e médicament vous o été personnellement prescrit. Ne le donnez jomais & quelqu'un d'outre, méme en

cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nodif. P
® 5i |'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné |
dans cette nofice, parlez-en a votre médecin ou @ votre pharmacien. h
§
COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Composition qualitative et quantitative en substance active par unité de prise :
Lo substance active est lo pré uline. Chaque gélule contient 25 mg, 75 mg, 150 mg ou 300 mg de
prégabaline.
Les autres composants sont :
Cellulose microcristalline (type 102), Amidon de Mais, Talc, Stéarate de magnésium.
A
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU TYPE D’ACTIVITE :
Alyse appartient a une dlasse de médicaments utilisés pour traiter 'epilepsie, les douleurs neuropathiques
et le Trouble Anxieux Généralisé (TAG) chez |'adulte. F

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Il est indiqué: I

Douleurs neuropathiques périphériques et centrales : Alyse® est ufilisé pour fraiter les douleurs

persistantes causées par des lésions des nerfs. Différentes pathologies comme le diabéte ou le zona

peuvent induire des douleurs neuropathiques périphériques. Les manifestations douloureuses peuvent étre

décrites comme étant des sensations de chaleur, de brélure, de douleur lancinante, d'élancement, de toup

de poignard, de douleur fulgurante, de crampe, d'endolorissement, de picolements, d'engourdissement,

de pincements et de coups d'aiguille. Les douleurs neuropathiques périphériques ef centrales peuvent aussi

ére associées  des changements de |'humeur, des troubles du sommeil, de la fafigue, et peuvent avoir un i

impact sur le fonctionnement physique ef social, ef sur lo qualité de vie en général. mi
ie : Alyse™ est wilisé pour fraiter un fype particulier d'épilepsie (crises épileptiques partielles avec

ou sans généralisation secondaire) chez I'adulte. Votre médetin vous prescrira Alyse® pour gider @ traiter

valre épilepsie lorsque votre traitement actuel ne permet pas de contrdlor complélement vos crises. Vous N

LAl A

devez prendre Alyse® en association @ votre frgi il soyl, mais Si
doit toujours éfre ufilisé en association 6 un EN
Trouble Anxievx Généralisé: Alyse® est TAG). Les PH
symptomes du TAG comportent une anxiété ef trdler. e E
TAG peut également induire une agitation sensation
d'éie fuclement fofigus, des diffculés & € it une
Iensi_;:_l musculaire ou des froubles du Per: de lo vie
Qquotidienne.

PPV.  136DH50



: hyd roxo 5000

(Hydroxocobalamine base)

FORMULE
Hydroxocobalamine base ..............cccccverrererirennne. 5000pg
pour une ampoule injectable de 2 ml.

L'Hydroxocobalamine, d'action intense et prolongée,
permet d'obtenir imprégnation et stockage tissulaire.

D'autre part, I'emploi de doses massives s'est révélé actif
dans le traitement de la plupart des syndromes algiques
séveres .

INDICATIONS

Algies : névralgies faciales, algies radiculaires, algies
cervico-brachiales, etc.

et d'une fagon générale les syndromes algiques intenses.

POSOLOGIE

En moyenne : une ampoule par jour ou tous les deux jours.
Cette posologie peut étre portée a deux ampoules par jour
sur indication du médecin traitant.

PRESENTATION

Boite de 4 ampoules yoroxocosaLaving sase . .

Voie parentérale LM. ppy sgprso EXP 04,2023
o LOT 01009°1

Laboratoires LAPROPHAN S.A. 21, RUE tes Utidaya = Casatlanca
Fabrique au Maroc sous licence des laberatoires Anphar Rolland

F47234P230380




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR U3s8176-161217/1 R
-

- Y
Diprostene®
Suspension injectable en seringue pré-remplie
Bétaméthasone

-

' &

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous.

+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ Sjvous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellament prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes.
Il pourrait leur &tre nocif. méme si ki sur maladie sont identiques aux votras.

« Si vous ressentez un quelconque -.... ...u...rable, parlez-en a votre médecin cu votre
pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?
1. QUEST-CE QUE DIPROSTENE. suspension injectable en seringue pré-remplie ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER DIPROSTENE.
suspension injectable en seringue pré-remplie ?

3. COMMENT UTILISER DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie ?

4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER DIPROSTENE. suspension inject oré-remplie 7

6. CONTENU DE LEMBALLAGE ET AUTRES INFORMATION

1. QU'EST-CE QUE DIPROSTENE, suspension injectabl iplie ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ? xpf101

Classe pharmacothérapeutique : corticoides a usage systémig 72021 ATC: HO2ABO1.

Ce médicament est un corticoide. et —
Il est indiqué en cas de rhinite allergique. - "
Il peut étre utilisé en injection locale en derm H”"ml mm","u" " m
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A 5
suspension injectable en seringue pré-re mm;g.;:g’ 11 "'sf;‘l:;
e

PPV 586800DH 1

: i USAGE PAR VOIE pepdlip ol
N‘utilisez jamais DIPROSTENE, suspension stribué par MSD Maroc &
suivants : B-P- 136 Bouskoura
¢ chez les prémi_nure's_ et nouveau-neés a terme; A ——
* la plupart des infections,
* certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés, varicelle, zona),
* certains troubles mentaux non traités,
* vaccination par des vaccins vivants,
.

allergie & I'un des autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la
rubrique 6,

. __* _troubles de la coaaulation traitement anticoaqulageen cours.



