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

onditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie-erthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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
s0ins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
aire :
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 étre 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

RAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ere personnel.

S : Centre Allal Ben Abdeliah 1gle Rue ML.rmrT.('CI Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® P19- 55611

(OJAutres

UJMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

(JOptique

Matricule :

=
O_Actf () Pensionnéfe] T T - YorvorreredSNUTRTUDT SRR
Nom & Prénom :.......... ",\.‘)”B‘J‘\“H' ...................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. B e T,

Nom et préenom du malade :

Lien de parenté :
Nature de la maladie:......................... R Y G s B e S S A B SRR
En cas d'accident préciser Ies causes et CIPCONSEANTES : ... ..oooii oot eeeeeeeeeeeeeeaeeeeeebassesmnsenes

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

S

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

avoir pris connaissance de la clause lative’a la protection des données per;onne

Fait . e \\ Le: .. Ok . /.l /’lbt) .....
N S

Signature de l'adhérent(e) : ........
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Mutuelle de Prévoyance

Le praticien esl prié de présenter la denl traitée, F'acte pratiqué et indiquer la nature des soins & d’Actions Sociales
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Veuillez tournir une facture Jde Royal Air Maroc

Veuillez joindre leos radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que fe bilan de 'ODF
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE

Dipléme de la faculté de medecine dentaire de
Casablanca

Dipléme en Orthodontie de I'Université de
Bourgogne(France)

Dipléme en Implantologie de I'Université Paul
Sabatier (Toulouse)
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ORDONNANCE

Casablanca, le 17/07/2020
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Solupred’ 20 mg

\
Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette

| notice avant d'utiliser ce médicament. )

|* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoln\

| de la relire.
|+ Si vous avez d’autres questions, si vous avez un |
‘ doute, demandez plus d'informations a votre
médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu’un d'autre,
méme en cas de symptdmes identiques, cela|
| pourrait lui étre nocif.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition \

Métasulfobenzoate de prednisolone et de sodium
quantité correspondant en prednisolone a . 20 mg
Excipients : Acide tartrique, acide citrique
anhydre, bicarbonate de sodium, benzoate de
lithium, citron ardme naturel, saccharinate de
sodium, silicone émulsion anti-mousse.

Chaque comprimé contient 50,80 mg de sodium.

Forme pharmaceutique et préientation
Comprimé effervescent. (Flacon {!(erre} de 20).

Classe pharmaco-thérapeutique \
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE
(H : Hormones systémiques non sexuelles)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament est un corticoide,
e
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Prednisolo: ' :
Comprima. Solupredc ZOmg is

de tuberculose), d'insuffisance hépatique,
d'insuffisance 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 l'année suivant
l'arrét du traitement, prévenir le médecin de
la_prise de corticoide, en cas d'intervention
chirurgicale ou de situation de stress (fidvre,
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’'emoplot



a la Lidocaine 150 mi
Solution powr bain de bouche
et gargarismes

a la Lidocaine
Flacon de 150 ml

Solution pour bain de bouche
et gargarismes

COMPOSITION

Acide salicylique......... 0,100¢g
Chlorhydrate de lidocaine 0,100g
Menthol .. 0,050 g
Thymol ..0,010¢
Ethanol .... 9,500 ml

Jaune orangé S

. ..0,002 g
Eau purifiée g.s.p.....

100,000 mi

INDICATIONS
Traitement local a visée antiseptique et antalgique.

CONTRE-INDICATIONS
Contre-indiqué chez les sujets allergiques aux anesthésiques.

MODE D’EMPLOI

Trois bains de bouche par jour, aprés avoir dilué un volume du produit dans
le méme volume d'eau chaude.
Ce produit peut s’employer pur pour le badigeonnage des gencives.

NE PAS AVALER - USAGE EXTERNE

PRECAUTIONS D’EMPLOI
Réservé a l'adlilte et a l'enfant de plus de 12 ans.
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Fabriqué par les Laboratoires SOTHEMA
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AUGMENTIN mgm.mm i
buvable en sachel-dose

AUGMENTIN smwn,smmm.mmm
 Amaxicitina/Acide clavulanigge

* 51 vous avez d autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations 4 votra

médecin ou volre pharmacien

* Ce médicament vous a été perspanellement prescrit (ou a été prescrit & votre enfant), Ne le

donnez jamais & quelgu'un d'agtre, méme en cas de symptdmas identiques, cela pourrait

i tre nocit

5l l'un des effets indésirables
mentionné dans cette notice,

it grave ou si vous préssentez un effel indésirable non
lez-en A votre médecin ou votre pharmacien

cette notice ;.

ST-CE GUE AUGMENTIN ET DRNS (UELS CAS EST-IL UTILISE 7
p. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNATTRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN ?
p. COMMENT PRENDRE AUGMENTIN|?
S EVENTUELS 7
"

. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRE
[ mmmmmﬂsum1
Llasse pharmacothérapeutique

mmmunmmmmm,!mw
b acide clavulanique. Lamoxiciline appartient
mmﬂummm-mmmmmm
mﬁsﬂmmnﬁuimm  ingctvation
mwﬂmmhnlm:mmmmmmmm
it par ce méme médicament administré par voie injectable, notamment dans certaines
pituations ol les espéces bactdriennes rnspnrmhlﬂda Finfaction peuvent dre multiples etiou
= aux antiwotiques actuellement disporibles

g, QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN 7
des informations nécessaires avant la prise

u medicament

AUGMENTIN 1 9/125 mg ADULTES, px pour suspension buvable en sachet-dose :
ulre_médecin vous A informéie) dune intolérance & certains sucres. contactez-le avant de
endre 2 médcament,
3 mmmmmrgs.mmu sans objel
grenez jam
Sammdummm-mmmmslmmuwm
0u & /'un des autres composants confenus dans AUGMENTIN (dont la liste est fournie & la
rubrique 6)

i vous avez déja présenté une réaction allergique grave (dhypersensibilité) 4 un autre
antiblotique. Ceci peut inclure une éryption cutande ou un gonflement du visage ou du cou.
Si vous avez déjé eu des probiémes au foie ou développé un ictére (aunissement de la peay)
llors de fa prise d'un antibiotique.
hmnmﬂdmhml'mhmmm
mnmmmammwmmmmme

eguliérement.
cas de doute, demandez consel & votre médecin ou votre pharmacien avant da prendre
[ N

, votre médecin i e type de bactérie responsable de |infection.
p umnmmmmmmmmmmmﬂmmm

fic:
it une afeniion partgulére

peul aggraver certaines Mmaladies ou engendrer des effets sacondaires graves,

et des. réactions. allergiques, (les convuisions el une inflammation du gros intestin,

@ vous prenez AUGMENTIN, vous surveiller certaing sympldimes afin de réduire les

4. Voir « Réactions nécessitant une aftention parbiculiére », & iz rubrique 4

] rinaires

s effectue; des analyses de sang (nombre de globules rouges ou explorations fonctionnelies
fiques) ou des analyses d'urine (ddsage du glucose), vous dever informer le médecin ou
ibre (ier) que vous prenez AUGMENTIN . En effet, AUGMENTIN peut (nfluer sur les résultats
bs types de tests.

ou utilisation d'avtres
18 prenez oy avez mﬂ%mm%nm:-mmnmm

PPy:
LOT: 34411;'5

T
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@

voue , o aussl les produits
i base de plantes.

Si vous prenez de I'allopurinol (en traftement de la goutte) avec AUGMENTIN , le risque d¢ réaction
cutanée allergique est plus dlevé,

Si vous prenez du probéndcide (en traitement de la goutte), votre médecin peut décider d'ajuster
votre dose de AUGMENTIN

Si des médicaments destinés & empécher [ coagulation du sang (tels que la warfaring) sont pris
avec AUGMENTIN , des analyses sanquines peuvent dre requises

AUGMENTIN peut influer sur I'action du méthotrexate (un médicament utilisé pour traiter le cancer
ou les maladies rhumatismales).

AUGMENTIN peut influer sur I'action du mycophénolate molétil (raitement pour prévenir le rejet
de greffe deorganes).

Grossesse et

allaitement
51 vous étes enceinte ou 5'F est possible Que vous le soyez, ou sl vous allaftez, vous devez en
Informe volre médecin ou votre pharmacien
Demandez conseil & volre médecin ou woire pharmacien avant de prendre un Quelconque
médicament
Conduite de véhicules et utlisation do machines ;
AUGMENTIN peut provoquer des effets indésirables susceptibles de réduire I capacité & conduire,
Ne conduisez pas et n'ulilisez pas de machines si vous ne vous sentez pas bien

concemant cerlains composants de AUGMENTIN 1 9/125 mg.

ADULTES, -dose ;

* AUGMENTIN contient de |'Aspartam (E951), qui est une source de Mhlmm Celle-ci peut
dtra nocive chez les enfants nés avec une maladie appelée «

* AUGMENTIN contient de la maftodextring (glucose). Si votre médecin vous & lﬁo-rnu(w d'une
intolérance & certains sucres, contacter-le avant de prendre ce médicament

AUGMENTIN 500 ma/62.5 m ADULTES, comprimé pefficulé : sans cbjet

3, COMMENY PRENDRE AUGMENTIN ?

Instructions pour un bon wsage

Bespectez toulours Ia posologie indiquée: par votre médecin, En cas de doute. consultez votre
médecin ou yolre pharmacien

m Mode et/ou voies) d'adminisiration, Fréquence d'administration et Durée du

l’mhﬁl

Aduftes gt enfants de 40 kg ot pius

« Dose habitualle : 1 sachet 19/125 mg oy 2 comprimés 500 mg/82.5 mg trots fois par jour

+ Dose inférieure - 1 sachet 19/125 mg oy 2 comprimés 500 mg/62.5 mg deu fois par jour

Entants pesant moins de 40 kg

Luud&m%&sdzﬁmwmﬁmﬁﬂhmﬁavﬂkmmﬂm

suspension buvable ou en sachet 500 my/62.5 my.

Damrmzcmm\ammn ou & votre pharmacien s vous devez donner des comprimés de

ALIGMENTIN 4 des enfants pesant moins de 40 kg

Patients souffrant de problémes rénaux et

« En cas de problémes rénaux, une adaptation de la posologle peut Mre nécessaire. Le médecin
pourra prescrire un dosage différent ou un aulrs médicament.

= En cas de problémes au foie, des analyses de sang pius fréquentes pourront ére nécessaires afin

de virifier fa fonctionnement de votre foe

Comment prendre AUGMENTIN ?

* AUGMENTIN 19/125 mp sachets ; Juste avant k prise de AUGMENTIN, ouvrez le sachet et
mélangez son conteny dans un demi-verre d'eau.

Avalez le mélange au début d'un repas ou un pey avant

AUGMENTIN 500 /62,5 mq adulte comprimeés - Avalez les comprimés entiers avec un vere d'eau

2y ddbut d'un repas ou un peu avant.

* Répartisser les prises de manibre réguliére au cours de Ia joumnée ; efles doivent Bre espacses
de au moing 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 heure.

* Ne conduisez pas et n'uiiisez pas de machines si vous ne vous sentsz pas bien

* Ne prenez pas AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. Si vos symptomes persistent,
consultez dé nouveau un médecin

Sl yous avez pris phus de AUGMENTIN que vous n'auriez & ;

La prise d'une quantité excessive de AUGMENTIN peut entrainer des maux de ventre {nausées,

vomissements ou diarthée) ou des convulsions. Parlez-en & votre médecin le plus 13t possible.

Montrez ia bofte de médicament au médecin.

§i vous oubliez i

Si vous avez oublié une dose. prenez-ia dés que vous y pensez. Attendez ensufte environ 4 heures
avant de prendre fa dose suivante,

§i vous arrétez de prendre AUGMENTIN ?

Vous devez confinuer de prendre AUGMENTIN jusqu'a fa fin du traitement, méme i vous vous
sentez mieux. Toutes les doses sont importantes pour combatire ['infection. Si certaines bactéries
devalent survivre, elles pourraient étre 4 ['origine dune réapparition de linfection




