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

ditions générales :
Le cadre reserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-néme 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 'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ardonnance 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
education :
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 sains.
ntaire :
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 & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

-aractére personnel.

UPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luirméme (1) Conjoint () Enfant
Nature de lamaladie ..........oooeveeeeveeennne. [ R cennnnaas e amim SR SR s pe s S e TR
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & |'attention du,
médecin conseil de la Mutuelle

e
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.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
| attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

I

Montant de la Facture

— I
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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 des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothé
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Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. & d’Actions Sociales =4 =]
i i de Royal Air Maroc

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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ANALYSES - RADIOGRASHI [Date
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Dureée de validitée de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle




@ | peuvent étre prescrites sous surveillance ophtalmologique
stricte. ‘

H - DANS TOUS LES CAS CONEORMEZ-VOUS STRICTEMENT A
Chibro-Cadron, | CORDONNANCE DE VOTRS MEDECI
collyre en flacon ' Sivous avez pris plus de CHIBRO CADRON, collyre en
Dexaméthasone / Néomycine | flacon que vous n'auriez da: <

< Des instillations répétées de fagon prolongée du collyre
Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice | | PEUVeNt entrainer un passage systémique rion négligeable

nt dutili icamsnt | des principes actifs, une hypertension oculaire, une

s bhpe: b Souriez aveir besoin de la || opadificaion du cristalin, une kératite superficill, et un
relire. | retard de cicatrisation.

+  Si vous avez toute autre question, si vous avez | Si vous pensez avoir pris plus de CHIBRO CADRON; collyre
un doute, demandez plus d'informations & votre en flacon, quiil ne fallait et que vous remarquez des effets
médecin ou & votre pharmacen. indésirables non mentionnés dans cette notice, veuillez

contacter cotre médecin.

= Ce médicament vous a été personnellement prescrit. ‘
Ne le donnez jamais & quelau'un d'autre, méme en | Si vous oubliez de prendre CHIBRO CADRON, collyre
cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre || en flacon :

nocif. | Si vous oubliez de mettre une dose, mettez-la dés que
*  Sil'un des effets indésirables devient grave ou si | possible, sauf s'il est presque I'heure de la dose suivante.
wvous remarquez un effet indésirable non mentionné | | Dans ce cas, reprenez votre traitement comme prescrit par
dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & | votre médecin.
1

votre pharmacien.

| 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES

Dans cette notice : | EVENTUELS?
1. QUEST-CE QUE CHIBRO CADRON, collyre en flacon ET | comme tous les médicaments, CHIBRO CADRON, collyre
Bl QUEL GAS ESTAL LITLISE? | en flacon est susceptible d'avoir des effets indésirables,

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE : i ayour s f
AVANT D'UTILISER CHIBRO CADRON, collyre en flacon 7 | P‘“S;‘,&%ﬁ'fj:‘b",gﬁ; kel o ook A ek

3. COMMENT UTILISER CHIBRO CADRON, collyre en - Risques de réactions allergiques

flacon ? . .

L - prolongé tion

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ? | oo LSe8 POCiEL S BTealy (o e
5. COMMENT CONSERVER CHIBRO CADRON, collyre en | superﬁcielie de |a comée

flacon ? | Prévenir immédiatement votre médecin ou votre
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES. | . . . P

| pharmacien en cas de symptomes inhabituel quel qu'il soit.

| Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés
1. QU'EST-CE QUE CHIBRO CADRON, collyre en flacon | dans cette notice, ou si cenains effets i sables

il QUELS A5 JATAL UTUSE 2 deviennent graves, veuillez en informer votre médecin ou
CORTICOIDES ET ANTHNFECTIEUX EN ASSOCIATION | votre !
Ce médicament est un collyre (gouttes oculaires) |
contenant : | 5. COMMENT CONSERVER CHIBRO CADRON, collyre en
= un antibiotique de la famille des aminosides : la flacon 7 .
néomycine, {
. etun oricode : s deaméthasone. i e e )
: s 4 pas utiliser k en flacon ap
Ce médicament est indiqué dans le traitement local de | ; ; 0
ines inflammations et infections de [l | (::;1 ::' ferempuon mentionnée sur le conditionnement
+ aprés chirurgie de fcell, ’ | Ce médicament ne doit pas étre conservé plus de 15 jours
* dans des infections avec inflammation, dues 4 des | aprés la premitre utilisation. Noter la date d'ouverture en
bactéries pouvant étre combattues par antibiotique | i sur Femballage.
conteris dans ce médicament | Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout 3

| F'égout ou avec les ordures ménagéres. Demandez A votre

= ggﬁ.ﬁ:&'ﬁs d:ﬁmztﬁ%:fﬁ:ﬁ | pharmacien ce qu'il faut faire des médicaments inutilisés.

$icon 7 3 | Ces mesures permettront de protéger I'environnement.
Nutilisez jamais CHIBRO CADRON, collyre en flacon ! 6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
dans les cas suivants : | . 9
o e fun, ASRErents. At callvie. : Que contient CHIB.RO CADRON, collyre en flacon ?
« Certaines inflammations de la comée (kératite | Les sum ‘m{‘!'e’ sont : s

herpétique épithéliale dendritique, kératite mycosique), hate sodique de néthasone...............109,3 mg
- Infections mycosiques et tuberculeuses de I'ceil. Quantité correspondant a phosphate de
+ Antécédents personnels ou familia de glaucome, | dexaméthasane..... 100,0 mg
*  Kérato-conjonctivites virales au stade précoce. Sulfate de néomycine. 350000 1
+ Infections purulentes des paupiéres et de I'ceil | Pour 100 ml de colkyre '

secondaire & des germes résistants 4 la néomycine. | 1 ml de collyre correspond & 30 gouttes. contenant {
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER | chacune : , |
L/AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN, | * 0,036 mg de nb~- 2 améthasone,

| "7 ORON oo, o hasone
Faites attention avec CHIBRO CADRON, collyreen |, og0-CAOR S orV:
flacon : o-\\B " facon 5 ﬂmﬂ
i : i [ cotv™® L ot 5—;&)”
Mises en gardes spéciales |t \ by idodecinium,
Ne pas avaler, ne pas ufiliser en injection péri ou Ip \\\ 717X 00 HP),
intraoculaire. hy \\ AL g |:N.u'1ﬁéer
En cas de traitement concomitant par un autre collyre, [P 18001 3 3
Qu - CADRON, collyre en flacon et

instiller les collyres & 15 minutes d'intervalle. I i .
Des instilatons & et/ast e Fachh d on  _.iemballage extérieur ?
collyrepeuventmtralnerunpassagesystérrﬁquenonu |dc:] 5 présents sous fomme de colfee ; Bole
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Azithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :
- infections respiratoires hautes : ofite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;
- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);
- infections odontostomatologiques;
- infections cutanées;
- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.
MISES EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement & votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.
- En l'absence de données, |'agsociation aux dérivés de l'ergot de seigle
n'est pas recommandée.
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de :
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestatinne yes
d'origine allergique, prise concomitante d'anres ==* "~ se,
allaitement.
EFFETS INDESIRABLES : AL g
- Troubles digestifs : nausées, vot 3 D9 5.
- Manifestations allergiques; pn v v 3 [
POSOLOGIE :
Se conformer & la prescription n
Aduilte et enfant de plus de 45 kg
en une prise par jour pendant 3 jo
AA:QDE DO‘ADMJMSTRAHON -
ix peut étre pris pendant ou en de
TABLEAU A (LISTE |), =

]

3 Comprimés sécables

[



Azithromycine
COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :
- infections respiratoires hautes : ofite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;
- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);
- infections odontostomatologiques;
- infections cutanées;
- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique séveére.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, I'association aux dérivés de l'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédent e
d'origine allergique, prise concomits ;

allaitement. PPV :T8DHTO

EFFETS INDESIRABLES : PER: 03-23

- Troubles digestifs : nausées, vomisse LOT: ‘48

- Manifestations allergiques; prurit,
POSOLOGIE : = -
Se conformer & la prescription médic

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 Az‘ X so0.mg Q

en une prise par jour pendant 3 jours. omprlmes sécables

et |11

Azix peut étre pris pendant ou en dehors
]

TABLEAU A (LISTE I).

idemco 18
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S. Bachouchi - Pharmacien Responsable



MUXOL® 0.3% . ‘
Solution buvable en flacons de 125 ml et 250 ml
(Chlorhydrate d’Ambroxol)

.

Veuillez lire attentivement lntégraiité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Garder cette notice, vous pournez avoir besoin de la relire,
&msanzm:mmm si vous avez un doute, demandsrphsd‘hfonnaﬁmévwenﬁsﬁnwampmm.
Ce médicament vous a été personneliement prescrt. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre méme en cas de symptomes
identiques, cela pourrait lui étre nocif.
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,

-en & volre médecin ou & votre pharmacien.

Oummespamammmmng)

Excipients : Glycérol, Sorbitol, Parahydroxybenzoate de méthyle, parahydroxybenzoale de propyle, Ardme banane (Acétate de
furfuryle, acétate de isoamyle, acétate disobutyle, acétate de méthyle -3-butényle, acéloine, butyrate damyle,
delta-décalactone, eugénol, pipéronal, propionate de benzyle, maltol, vanilline, propylénegiycol),

2- CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
MUCOLYTIQUES.
(R : SYSTEME RESPIRATOIRE).

3- INDICATIONS THERAPEUTIQUES

rmmmmmhmmmurmmmmm notamment au cours des affections bronchiques
aigués el des épisodes aigus des bronchop
&nmmmwllmtmmnpzhwmmsbmmhm

4- POSOLOGIE
* Chez l'aduite :
usuelle : 1 cuillére 2 soupe matin et soir

Posologie

+ Chez 'enfant :

Plusde 5 ans : 1 cuiliére & café trois fois par jour ;
2285 ans ; % cuillére 4 café trois fois par jour.
Mode d'administration

La durée du traitement ne dépassera pas 8 & 10 jours sans avis médical. P

5- CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais MUXOL, solution buvabie :

- si vous étes allergique (hypersensible) 4 la substance active ou a I'un des a. ] t;
- Ne donnez pas MUXOL & volre enfant de moins de 2 ans,

6- EFFETS INDESIRABLES
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils N8 s
sy;:;nabquarnemmoztuﬂlem

pouvant survenir au maximum chez 1 personne sur 1 000 :
Réaction d'hypersensibilité ; w M ux l'. ®
Eruption cutanée, urticaire.

Sy 1 1]

——————

muqueuseoudunssusous-mum) prurit ;
mmmrmmw syndrome de Stevens-Johns

Tmubhdvgmfsmursarypedenambes vomissements, briiure d'estomac. ll estce 6 1‘[8000
Mauxdelth.vamge




