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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment 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 & 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.

larmacie :

Les vignettes des medicaments 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 |'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.

tique :

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

eéducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement;
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc
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N? P19- 0016301
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Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : u-meme

Nature de la maladie : \!r*\\, a\..‘“q, T\\))\&,@

meédecin conseil de la Mutuelle

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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Réclamation
Prise en charge
Adhesion et changement de statut

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 r
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lative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Veulllez lire attentivernent cefte nofice avant de prendnj
andez plus d'informatiol

W AR Ty

Chiorhydrate de propranolol 3 O
Excipients : D-mannitol, gélatine, acide al(;miqui ’ ia
Forme pharmaceutique ‘ 3

Comprimé sécable

Classe pharmaco-thérapeutique
Béta-bloquant

(C : Systéme cardio-vasculaire)

e ||[1]]

- Ihypertension artérielle,
la prévention des crises douloureuses de |'angine de poitrine,
aprés un infarctus du myocarde,
- en cas dhyperthyroidies,
- certaines maladies cardiaques.
- @n prévention des migraines et des algies faciales (vanétés de migraing)
en prévention des saignements digestils chez les patients atteints de cirrhose.
dans certains tremblements,
- en prevention de situation stressante (trac)

Il ATTENTION |
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
(CONTRE - INDICATIONS)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
- allergie connue au propranciol, ou antécédents de réaction allergique.
- asthme et maladies des bronches et des poumons avec encombrements.
- insuffisance cardiaque,
- bradycardie (rythme du pouls inférieur & 50 battements par minute ),




TARAXET é&mg, comprimé pelliculé
Hydroxyzine

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que TARAXET et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre TAR

3. Comment prendre TARAXET ?

4. Effets indésirables éventuels

5. Comment conserver TARAXET ? "
6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE TARAXET ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
TARAXET appartient 4 un groupe de médicament appelé anti-histamines (pour
traiter les réactions allergiques). Il est indiqué :

- dans la démangeaison cal par l'urticaire (éruption cutanée) et la dermatite
(eczéma) chez I'adulte et I'enfant,

- en prémeédication avant anesthésie générale,

- dans le traitement de I'anxiété chez les adultes.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
TARAXET 7

TARAXET contient du lactose. Si votre médecin vous a informé(e) d'une
intolérance & certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament. Si
vous avez une intolérance héréditaire au g‘alactosa. un déficit en lactase de lapp
ou un syndrome de malabsorption du glucose-galactose vous ne devrez pas
pendre ce médicament.

Ne prenez jamais TARAXET :

- si vous étes allergique (h{persensible) an:;réydmxyﬁne, cetirizine, autres dérivés
de la plgazina. aminophylline ou I'éthylénediamine, ou a I'un des constituants de
TARAXET (voir Information supplémentaires),

- si votre ECG (é!actrocardiogrammg montre une anomalie du rythme cardiaque
appelée “allongement de l'intervalle QT~,

- si vous avez ou avez eu une maladie cardiovasculaire ou si votre fréquence
cardiaque est trés basse,

- sl vous avez de faibles taux en sel dans votre corps (par ex. un faible taux de
potassium ou de magnésium),

- sl vous prenez certains médicaments pour des troubles du rythme cardiaque ou
des meédicaments qui nt modifier le rythme cardiaque (voir Autres
médicaments et T L

- srld qI;::lqu‘un dans votre famille est décédé subitement & cause de problémes
ca ues,

- si vous &tes un asthmatique ayant souffert dans le passé d'une réaction grave
due a un antihistaminigue,

- si vous avez une porphyrie (une maladie qui cause des douleurs d'estomac,
constipation, changement de la couleur des urines, éruption cutanées, trouble de
com t),

- si vous étes enceinte, vous envisagez une grossesse ou vous allaitez,

- si vous avez un glaucome (augmentation de la pression dans I'ceil),

- si vous avez une difficulté pour uriner due a un probléme de Npros:am.

SI L'UN DE CES CAS S'APPLIQUE A VOUS, OU SI VOUS N'ETES PAS SURE,
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
AVANT DE PRENDRE TARAXET.

Mises en garde et précautions

Adressez-vous & volre médecin ou pharmacien avant de prendre TARAXET.
TARAXET peut étre associé a un risque accru de trouble du rythme cardiaque
pouvant mettre en danger le pronostic vital. Par conséquent, si vous avez un
probléme cardiague ou vous prenez d'autres médicaments, y compris des

1 (SSR—
TARAXET. ~

SI L'UN DE CES CAS S'APPLIQUE A V
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE ME(
AVANT DE PRENDRE TARAXET.

Autres médicaments et TARAXET

Informez votre in ou pharmacien
pourriez prendre autre médicamer
sans ordonnance. TARAXET peut
médicaments.
Ne prenez pas TARAXET si vous prene:
- des infections bactériennes (par ex. le

cine et levofloxacine),

- des infections fongjques (par ex. penta
-des cardiaques ou une hyp
quinidine, disopyra e, 5 ), )

- une psychose (par ex. halopéridol

- une dépression (par ex. citalopram, es
- des troubles gastrg-intestinaux (par ex.
- une allergie,

- barbiturates (pout les troubles de somn
- cimetidine (pour |gs ulcéres et brilures
antiémétiques

gdicaments pour traite
aiter une maladie ap

anesﬂﬁ:::ues
myorelaxants,
- opioides aments r soula
anti-cholinerg ceci inclus cert
syndrome de I'intestin iritable, asthme o

- sels du cillin et succinate de
- chlorhydrate de doxorubicin (médicame
- antid incluant les inhibiteur
que lisocarboxazjde ou le mocl i
médicaments pour traiter I'anxiété,

- somniféres,

- benzodiazép

olinesterase (tel qu

ntimuscariniques (tel qu
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FACTURE DES FRAIS MEDICAUX

N° 002530

DATE :28/08/2020

DESIGNATION MONTANT
CONSULTATION 300.00DH
TOTAL 300.00DH
ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME
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Lot talhaui n232 rte al Irfane Oujda Maroc

Tél : 0536532020/FAX : 0536533954 N° CNSS : 9830789
patente n° 11277319 Email : cliniquealirfane@gmail.com

N° de l'identification fiscal : 14413857

ICE : 001710097000060




