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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a Fadhérent doit étre dumehit renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’'acadent, une declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille dé4
soins.

Pharmacie :
g Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiei} doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

L) Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de l'opticien sont a joindre A la feuille de soins.
Réeducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des s€ances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

U maladie

Déclaration de Maladie

! Mutuelle de Prévoyance

& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N% w19-506847

Upentaire BOptique UAautres
Cadre réservé a I'ndhégt (e) 5
~Société : -

Matricule :- }6@5 /0

O Actit D Pensionnéle) ) Autre:

Date de naissance

TEI 1 ool Total des frais engageés : e ruimimmmmimiin st Dhs
Cadre réservé au Médecm”_' ~
Cachet du médecin : il
J

"0

02 JAN

KELTo oM ELADI.. ..

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Lui-méme - Conjoint i) Enfant
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -~ S L e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous ptconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelie J

= La déclaration de maladie chronigue doit 8tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais
Adresses Mails utiles
o il @mupras.com
o nUPras.com
o

; , . o ; Y ] .
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements port&50tEr (% Wradente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la proteetion.des.données personnelles

Fait a ;- B e

"adhérent(e) :
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES WCE'T? MMUPRAS [P 14/0012471 ][ _parmmeEEecr ||

L) de Royal Air Maroc

A REMPUIR PAR LADHERENT | Mle

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veulllez fournir une facture
Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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i S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
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(: Montant de |a facture l
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date o]
Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
013
VOLET ADHERENT | NOM : | Mle ;
% UPRAS ‘
DECLARATION N [P 14/ O O 1 2 4 7 1) el | AUNILIAIRES MEDIGAUX |Date . oo
Date de Dépot Montant engagé Nbre de piéces Jointes i Nombre Montant détaillé des
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Durée de validité de cette feville est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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OEDES® 20 mg

Microgranules gastro-résistants en gélules

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce medicament,

= Gardez cette notice, vous pouftiez avair besoin de la relire.

* Si vous avez toute autre question, si voug avez un doute, demandez plus diinformations
& votre médecin ou a votre pharinacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & guelgu'un
d'autre, méme en cas de symptémes Identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

* Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, pariez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OEDES® 20 mg

COMPOSITION :
Chaque gélule contient 20mg de substance active : oméprazole
Excipients : gsp 1 gélule.
FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :
Microgranules gastro-résistanis en gélules. Disponibles en boites de 7 ,14 , 28 et 56
CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :
Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
oméprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe & protons. |l
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Indications :
Adulte :
« En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroducdénale.
* Ulcére duodénal évolutif.
+ Ulcére gastrique évolutif.
+ (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.
* Traitement sympmmahqua du reflux gastro-cesophagien associé ou non a une cesophagite,
en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

+ Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patien| - - ter
pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible. =
- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gas OEDES 2omg o

* Syndrome de Zollinger-Ellison.

« Traitement des lésions gastroduodénales induites par les W gelules
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indisper

« Traitement préventif des Iésions gastroduodénales induit 1n
stéroidiens chez les patients a risque (notamment age 1’15
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti 1

Enfant a partirde 1 an :
 (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatigue oar r¢

DANS QUEL(S) CAS N i lf.
Contre-indications: \
Ne prenez jamais Oede

« En cas d'allergie conn LOT 190679

= En association avec |! EXP 01/2022

EN CAS DE DOUTE, PPV 52.800DH

MEDECIN OU DE VO7



Motilium® 1 ma/mi
dompeéridone
Su_SpEl'lSiOﬂ buvan}e N

Ce méadicament #ait 'objet d'line sunveillange suppiémentaire qui
permettra lidentification rapide de nouvelles infarmations relatives
ala sécurité. Vous pouvez y contribuer en signalant tout effet
indésirable que vous observez. Vair en fin de rubrique 4 cornment
déclarer les effets indésirables.

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre
ce médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre rmédecin ou
votre pharmaclen. f

» Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
‘donnez pas 3 o'autres personnes: || pourrait leur &tre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identigues aux votres.
= 5i vous ressentez un quelcongue effet indésirable, partezen 3
votre méciedn ou & votre pharmacien. Ceci s'applique aussi A
tout: effet Indésirable qui ne serait pas menhonné dans cette
notice. Voir rubrique 4.

-, .

1. QU'EST-CE QUE MOTILIUM 1 mg/iml, suspension buvable ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILSE ?

Ce meédicament est utilisé pour traiter les nausées lsnvia de vomin
et les vomissements chez I'adutte et I'enfant.

Veuillez lire [a rubrique « Comment prendre MOTILIUM 1 mg/mi
suspension buvable » afin de prendre connatssance des doses 4
utiliser chez 'adulte et de celles 4 utiliser chez Tenfant.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE MOTILIUM 1 mg/mi, sispension buvable 7

Ne prenez jamals MOTILIUM 1 ma/mi, suspension buvable :

si vous &tes allergique (hypersensible} a la dompéridene cu & Fun
des autres composants contenus dans MOTILIUM 1 mgfmF
suspenS[on buvable; = -

« sl vous'avez des saignements de I'estomac ou si vous avez
réguliérement des douleurs abdominales séveéres ou des sefles
noires persistantas ; -

« sl vous avez les intesting obstrués ou perforés ;

« si vous avez une tumeur de |a glande pituitaire (prolactinomes ;

* si vous souffrez d'une maladie modérée ou sévére du fole ;

» sivotre ECG tdlectrocardiogramme) montre un probléme
cardiaque appelé “allongement de l'intarvalie QT comgs” ;

* si YOUS avez Ou avez eU un probléme qui fait que votre CCeur ne
peut pas pomper le sang dans I'ensemble de votre corps aussi bien
quil e devrait (affection appelée insuffisance cardiaque) ;

« si vous avez un probleme gui entraine une diminution du taux de
potassilm ou de magnésium ou une augmentation du taux de
potassiurm dans votre sang ;

« sj yous prenez certains meédicaments tvoir « Prise d'autre '“ =
médicamentsel. g:n —
Avertissements &t précautions = e
Adressez-vous A voire médecin avant de prendre MOTILIUM —=
suspensicn buvable si vous : m B
» soUffrez de probl2mes au foie (défaillance des fonctions §3 2
otf Insuffisance hépatique) ivair * Na prenez jamais MOTIUL

1 ma/mli, suspension buvaple™ ; .

* sauffrez de problémes aux reins (défaillance des foncﬂon

noTiLR wemL
SUSP BUY FL2O ML |

i

ou insuffisance rénale). Vous d
médecin en cas de traitement,
prendre une dose plus faible o
souvent et votre médecin pou
réguiigrement. .
La dempéridone peut étre ass
fythme cardiague ot darrét ca
élevé chez les patients de plus
doses supérieures 4 30 mg par
éleva lorsque Ta dompéridone
meédicaments. Prévenez votre
prengz des médicaments pour
fongigues ou bactériennes) et/
<teur ou le SIDA (voir Fubrigue «
MOTILUM doit &tre utilisé 4 la d:
I'adulte et chez I'enfant.
Pendant le traitement par MOTI
vous présentez des troubles du
palpitations, des difficultes a res
traiternent par MOTILIUM devra
Prise ¢"autres medicaments -
Ne prenez jamais MOTILUM 1 m
prenez des médicaments pour:
= infections fongiques, par exel
antifongiques azolés, en particu!
oral, le fluconazale, le posacona;
= infections bactériennes, en pa
clarithromycine. la télithromycin
la spiramycine (ce sont des antib
+ problzmes cardiagques ou une
l'amiodarone, ia dronédarone, L
defétilide, le sotalo’, Fhydroquiny
* psychose {par exermple Ihalop
« dipression (par exemple le cita
= troubles gastro-intestinaux pa
dolasetron, & prucatopride) ;
» allergie (par exemple la méquil
= paiudisme ten particulier I'hal
= VIN/SIDA tels que le dtenavir o
inhibiteurs de protéase) :
= hépatite C (par exertiple |2 1l
= cancer (par exemple e torém
Ne prengz pas MOTILIUM si vous
médicaments (par exemple le bé
Prévenez votre médecin ou votre
médicaments pour traiter une i
le VIH/SIDA ou la maladie de Parki
Il estimportant 48 derriander &
pharmacien si MOTILLUM 1 mg/m)
VOUS lorsque. Vous prenez d'autre
médicaments défivrés sans ordon:
Prise de MCTILIUM avec des all
Prenez MOTILIUM 1 mg/ml, suspe
est pns aprés les repas, son abso

.[
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EF FIQF{TIL®
étiléfrine

FORME ET PRESENTATION - .
Solution buvable ; flacen de 30 ml (450 gouttes). (10 gouttas = 5 mg).

COMPOSITION

pour 10 gouttes pour 100 ml

- | chlothydrate d*&tiléfrine smg : 750mg

EXCIPIENTS A EFFET MOTOIRE :
Pa'rjghyqroxybenzoate de méthyls, parahydroxybenzoate de propyle, métabisuifite de
sodium. _

INDICATIONS =

Ce médicament est un stimulant. du systdme cardiovasculsire apparentd &
I'adrénaline. I augmente la débit du ceeur ef lutte contre |a dilatation des vaisseaux.
I gst utilisé dans le traitement de I'hypotension orthostatique.

CONTRE-INDICATIONS

Co médicament ne deit jamais étre utilisé dans les gas suivants :

- anginé de peitrine, -

- troubles du rythme (surtaut ventriculaires),

- myocardiopathie obstructive (maladie sévére du muscle cardiaque),

- allergle & la spécialits,

- hyperthyroidie (activité exagérée de la glande thyraida),

- _h{pertension artériells, .

- phéochromocytome {praduction excessive d'hormones par les glandes surrénales
progvoquant una hypertension artérlelle sévére),

- glaucome 4 angle fermé (pression excessive dans l'osil),

- hypotension artérielle avec réaction hyp ive au 2 la position debout,
- sténose valvulaire cardiaque (rétrécissement des arifices cardiaques) ou sténose
aortique {rétrécissement de I'aorte),

- hypu?c:_trophle ;;rl%statiqus é%\rec rélergi : ®
- insuffisance candiaque ompans$e;

- en association avec les médicamen EFFOHT],L gouﬂes nhédrine,
méthylphénidate, phérylephtine, pseud  Chierhydrate détiéfrine {529

PR

Flzcon de 30 ml
ATTENTION
Signalez la prise de ¢e médicament a isses de
tenision artériella survenant lors des éf] équence
ga.is;‘ qon la caugg_ Consultez n¥otr!e I s
portif : ce médicament contienf posi
certains tests antidopage. , 65'118000°040392

MISES EN GARDE SPECIALES | v,
Ce médicament contient du métabisc QU]
allergiques sévares et Une géne respirataire.
Ce médicament contient du parahycroxybe; Kyben-
zoate'de propyle et peut provoquer des réa v

wrroyeroaForactions

PPV:28DH70Q
PRECAUTIONS D'EMPLOI PER;03/24
La spécialitd perd son efficacité chez les p: ﬂc%‘é‘ ou par

alphablogquants. .



