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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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-déeleretionprecisant 165 causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments 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 a l'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 )
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre 3 Ia feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : 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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e]

o
Date de naissance :...©. &"i/lﬁA:sJ .................................................

Adresse N5 234 iz 6 ak ‘%9!«-(6\ n ')'-’L’\/\ i \3 v" 'g‘r:« I‘\s“’\‘?&'wc‘qh '
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Cadre réservé au Médecin & feLmer e )
Cachet du médecin : 2 Wi ) “ :
Date de consultation : ............. O L0, S
— " « b0 b
Nom et prénom du malade :................ PACEKAN\%D*“\\ AQE .o

Lien de parente : () Lurméme _ Conjoint () Enfant
Nature de la maladie ©.......c.coocceveereeieeccieee \‘@.G—P—[’ai—/ﬁcf{{f ..... \NEMAEL, .

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES ! ..........c.cceeeseeessseeaaeessmesanseaaasesaeseasesaesassasssssans

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

—
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris conz’ssance de la clause relative a la protectioq des donnees %arsonnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :..............
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Important :
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Ryad
Oncologia

Pr.A.Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. O. Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute

Pr. S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. S. Hannioui
Réanimateur-Anesthésiste

Dr. S. Cherqui
Hématologue
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importantes po
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* Gardez cette ndtice, vous pourriez avoir besoin de la
relire.

e Sivous avez in de plus d'informations et de
conseils, adr -vous a votre pharmacien.

« Siles symptdmeb s'aggravent ou persistent, consultez
votre médecin.

* Sivous remarquéz des effets indésirables non
mentionnés dansicette notice, ou si vous ressentez un
des effets mentiohnés comme étant grave, veuillez en
informer votre m in Ou votre pharmacien.

1. QU'EST-CE QUE BPASFON-LYOC"80 mg, lyophilisat
oral ET DANS Q CAS EST-IL UTILISE ?

ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

( A : appareil digestif

(G : systéme génito-ul

lyophilisat oral ?
Ne prenez jamais spask

d'allergie & 'un des composants

Faites attention avec SPASFON-LYOC"80 mg,
lyophilisat oral :
EN CAS DE DOUTE NE FAS HESITER A DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN QUIDE VOTRE PHARMACIEN.

Prise ou utilisation d’a s médicaments :

Si vous prenez ou avez récemment un autre médicament
y compris un médicament pbtenu sans ordonnance, parlez-
en a votre médecin ou votre pharmacien.

Grossesse et Allaitement
L'utilisation de ce médica
cours de la grossesse que
ce médicament est décon

t ne doit pas étre envisagée au

nécessaire. L'administration de

illée chez la femme qui allaite.

Demandez conseil & votre riédecin ou a votre pharmacien

avant de prendre tout médi ent.

3. COMMENT PRENDRE SPASFON-LYOC®80 mg,
lyophilisat oral ?

Posologie

- Chez I'adulte la posologielusuelle est de 2 lyophilisats
oraux, a prendre au moment de la crise, & renouveler en
cas de spasmes import:

- Chez I'enfant : 1 lyophilisal 2 fois par jour.

Mode d'administration

Voie orale

- Chez I'adulte : les lyophilisats oraux sont & dissoudre dans
un verre d'eau ou & laisser fondre sous la langue pour
obtenir un effet rapide.

- Chez I'enfant : les lyophilisats oraux sont & dissoudre
dans un verre d'eau.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, SPASFON-LYOC 80 mg,

Iyophilisat oral est susceptible d'avoir des effets indésirables,

bien que tout le monde n'y soit pas sujet :

Manifestations cutanéomuqueuses et allergiques :

éruption, rarement urticaire, exceptionnellement cedéme de

Quincke, hypotension artérielle, choc anaphylactique. Si vous

remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette

notice, ou si certains effets indésirables deviennent graves,

veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.

5. COMMENT CONSERVER SPASFON-LYOC“80 mg,
lyophilisat oral ?

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Ne pas utiliser SPASFON-LYOC 80mg, lyophilisat oral aprés

la date de péremption mentionnée sur la boite.

A conserver & |'abri de la chaleur et de I'humidité.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

- La Substance active est : phloroglucinol hydraté 80mg
Quantité correspondante en phloroglucinol anhydre a
62.25mg pour un lyophilisat oral

- Les autres composants sont : dextran 70, mannitol
(a.s.p 1 lyophilisat oral).

Qu’est ce que SPASFONLYOC"80 mg, lyophilisat oral

et contenu de I'emballage extérieur ?

Ce médicament se présente sous forme de lyophilisat oral.

Boite de 10.

Titulaire de I'AMM

Acino France SAS

5, rue Charles de Gaulle

94140 Alfortville

France

Date de mise a jour du texte : la demiére date a laquelle

cette notice a été approuvée est 30.04.2014
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GLUCOCORTICONDES - USAGE SYSTEMIQUE
(H : Hormones dystémiques non sexuelles)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament st un corticoide.

1l est indiqué dns certaines maladies, ol il est
utilisé pour son pffet anti-inflammatoire.

ATTENTION !

Dans quels cas he pas utiliser ce médicament

Ce médicament |NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans

les cas suivants

« la plupart des Infections,

= certaines maladies virales en évolution (hépatites
virales, herpés haricelle, zona),

= certains troubles mentaux non traités,

« vaccination des vaccins vivants,

= allergie a I'un des constituants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE

DEMANDER L'AWS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

Mises en garde

Ce médicamen| doit &tre pris sous stricte

surveillance méd

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre njédecin en cas de vaccination

., récente, en cas d'ulcére digestif, de maladies
° du cdlon, d'interyention chirurgicale récente au
g niveau de ['intesfin, de diabéte, d’hypertension
2 artérielle, d'infedtion (notamment antécédents

Prednisolone

Comprimé effervescent sanofi aventis

de [luberculose), dinsuffisance hépatique,
dlinsuffisance rénale, d'ostéoporose et de
myasthénie grave (maladie des muscles avec
fatigue musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans
les régions tropicale, subtropicale ou le sud de
I'Europe, en raison du risque de maladie
parasitaire.

La prise de ce médicament en association avec
le sultopride (un médicament agissant sur le
systéme nerveux central) ou avec un vaccin vivant
atténué est & éviter (voir rubrique "interactions
médicamenteuses et autres interactions”).
PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle
ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter
brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la
diminution des doses.

Sous traitement et au cours de |'année suivant
I'arrét du traitement, prévenir le médecin de
la prise de corticoide, en cas d'intervention
chirurgicale ou de situation de stress (fiévre,
maladie).

Les ‘corticoides oraux ou injectables peuvent
favoriser I'apparition de tendinopathie, voire
de rupture tendineuse (exceptionnelle).

Prévenir votre médecin en cas d'apparition de
douleur tendineuse.

Précautions d’emploi

Pendant le traitement, votre médecin pourra
vous conseiller de suivre un'régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de l'apport en
sodium (environ 51 mg par comprimé).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

Interactions médicamenteuses et autres
interactions

Ce médicament DOIT ETRE EVITE en association
avec le sultopride (un médicament agissant sur le
systéme nerveux central) ou avec un vaccin vivant
atténué (cf "Mises en garde spéciales”).

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Grossesse - Allaitement
Ce médkamem ne sera utilisé pendant |a grossesse
qu'en s de nécessité.

Si vous découvrez gue vous Btes enceinte
pendant le traitement, consultez votre médedn




