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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné pa‘r le praticien lukméme notamment |a nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consuitation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses suditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

a Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

s |'‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tratement.

= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

Déclaration de Maladie

N Pl9'co41130

il Dpt:lque

W MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :

O Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin 5

L’ A

Date de consultation : /lk(/ ...... *"-y ......... ’{’D O

Nom et prénom du malade :.

Cachet du médecin :

i, Conjomt
(,L_“‘—— ......

Lien de parenté :

[:] Luméme

Nature de la maladie :.................. =%

X

Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel, cummunlquer ies renuhambﬁﬁs qug ph_wﬁidanmsl a rattention du

médecin conseil de la Mutuelle. ] s e
‘n

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘enseagnemenhs pottes sm@mwwf&g{brauun .Je déclar'e
avoir pris cunnmisance dela clause relative a la pror.ec:tlon des d !
Falt TS~ - i ] ............... i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacign.,'

Date

Montant de la Facture

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratique en indig

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

t la nature des sains

ou du Fournrigseur

AU ol

ey ¥
sk ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Detia Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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| ' FIN
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0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRAT]
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11e monde 3 :

de [ allerge (tesly
i vous devez subir des tests pour ie dagnostc de | S o~
ant ¢ améter de prendre ce médicament au momns J jours
uoc_mz__muemﬁg E wi_m. bdecin e qu o

P wen T
dalisation des ests pour e Vallergie. L i
Ne pas donner ce médicament aux enfants Agés de mains de 8. MDU
ne permel pas les sjustements de dose nécessaire, -0
= Mentions relatives aux excipients & effet notoire. —
al

« avec d'autres médi : . —_
_acamaﬁa&oﬂ,&aﬁtginsm_émgq; .=
pournez prendre lout autre médicament.

- Interactions avec les aliments et les boissons :

t
« Interactions avec les produits de phytothérap ou thérapies alte
Sans objet
10. Utilisation en cas de grossesse et d'allaitement
w,gmﬁgwEﬁsﬁugeEg~§§Ew§a
Sgcﬂg.gaﬁgﬂisgaﬁgﬁuaﬁgg
de prendre ce médicament.
Comme pour daulres médicaments, utlisation ¢'ALER-2® 10 mg, compei
&Bwﬁ&noﬁgwegsn . L'utilisation par inady de
gﬂ&sﬂﬁ%m&ﬂ%ﬁﬁsggﬂ
Eﬁa«m&:ﬁﬂmﬁg.zgs%gg,

La cétirizine passe dans le tait matemel C'es! pourquoi vous ne devez pas ALER.Z®
_ué.ggﬁﬁk&ﬁggﬁﬁgﬂgsg de volre
médecin,
:.E?g%ggrﬂ!nﬁvﬁgﬁ oud
utiliser certaines machines
Les éludes cliniques n'ont pas mis en & vidence dallération de 1 du temps de

ni

ne
._yuinz;:ooa::-uﬁ:f:ﬂ.a.?
St vous Eﬁgmg_q?mm.ﬁuaﬂ.giﬁng&ﬂggﬂna.ia‘

Of
i Tableau C (liste If)

2 consedl A volre médecin | si nécessairg, - Précaution particulidres de conservation
sologie adaplée sera détarminds par votre Sans objet
- Tenir hors de l2 portée et la vue des enfants
50n de problémes au niveay de la moelle - Ne pas utiliser aprés Iz date de péremption figurant sur la -
ate), demandez consed & votre médecin - Nom et adresse de I'EP! titulaire de 'AMM au Maroc M
85 fisques de convulsions, demandez consel m
— CDOPER
e la céfirizine utisée aux doses = g ey =
lion sanguine da 0.5 pour mille (gf) 41, rue Mohamed Dioun 20110 ~
une donnée n'est disponible lors de la prise
ool. C'est pourquoi, comme avec tout autre - La derniére date a laquelle cette notice a été approuveée est : Novermbre 2016

prise dalcool avec ALER-Z€ 10 mg,




gﬂlﬁ&%@ 20 COOPER

bles - Boite de 20

" Veulez e atentvement [inigralé de catie nolce ; B
prendra ce médicament PARTICULIERE
Gardez cette nolice, vous pourriez avoir besoin de la refire Avertissema y \|0! /
Si vous avez foule aumqu&sﬁm sl vous avez un doule | Ca mégicament  UT-AV: |
-uonwm:plusﬂnfommm’ in ou & votre i
| 3 ) ; Ce médicament
o ‘bsrnaisa ol 'n-.ﬁl.‘ g TR :
nnez uelquun d'aute, méme en cas de
. q' ile c3 nouveau-gés F
s«rmmm dwwnmwsivwa classe, ure écl
dans cellel  surveiller
nafice, paﬂuz-snammtdmnouammaqen Avant le tral
1. COMPOSITION DU MEDICAMENT Shommarg
...................................... 2000 mg gros inesin, ou |
i sodique de g - din ;
3 *Sivous avez g, Jallyl et ol pdl
sang), ou une lensis,

Mummmwcmamonmndlqw‘

-

sodique, Lactase manohydraté, B

Ardme orange-pamplemousse”...... ..g8p.
compoimé effervescent sécable.
* Composition de larime orange-pam| .
essentielie d'orange, hulle essenlielle de pamplemousse,
concantré d'cmgs aldéhyde acétique, but#’mledwlyla
aidéhyde CB, linalol, hq:rdol

xtrine,
; Sadium, Sorbitol et

Lactose
5 O-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE
D'ACTVITE

Classe gwrrm&?e\m - code ATC : HI2ABDG

GL ORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE

H Hnrrmnas non sexuelles),
est un

appelé

Ca médicament est réservé & f'adulte et 4 l'enfant de plus de 10

kg.
La dose & utiliser est déterminée par volre médecin, en fonction
de volre poids et de la maladie traliée. Elle est strictement

ummmﬁmﬁmcmnmmpmum

débuhzmmuwnlws vous devez prendre pn traitement
sur une courte durée nécessitant des doses moyennes ou

Sur une durée prolongée el
820 mg par jour, il exisle des dosages” o

médecin
Il est trés important de suivie réquliérement Je trailemant &l de
nnpsuismmwr améler brutalement sans l'avis de votre

* 5 vos reins ou votre fole ne foncionne pas correctement,
» Si vous souffrez ' (maladie des os avec une

avec fatigue musculaire),
-Smmﬁﬁwﬁmﬁmm(@lmlmmmh
nom de sclérose trouble auto-immun), car des

doses ,mmabéms de 15 mg ou plus peuvent le
risque de développer une mpl(wﬂon ve a

rénale sclérodermique. Les signes renala
sciérodermique sonl, entre autres, uneaugmenlsumdala

W\gmne el une diminution de la production d'urine.
peul vous conseiller de faire contriler
egulmrnmanl volre pression umgulne el votre urine,
vous avez séjourné dans les régions tropicale, sublropicale
ou le sud de [Europe, en raison du nsque de maladie
parasitaire,
+ §i votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.
+ Lutiisation de ce médicament est déconseillde chez les
patients présentan! une intolérance au fructose (maladie

héréditaire rare),

+ Lutiisaion de ce médicament est déconselliée chez les
i une au g un déficit en

de Lapp ou un symtomn de malabsorpbion dy glucose

ou du galaciuse (maladies héréditaires rares)

+ Ce medicament contient du sodium. A mantompta chez

les patients contrilant leur apport alimentaire en sodium, /

Pendant et traitement :

également entrainer la survenue de
crises lides & la rice de phéochromocylome (tumaur des
glandassunenales]mpommrrwnremmanw

+ Evitez le contact avec les parsonnes afteintes de ia varicelia ou
da 12 rougeole

venez le médecin que vous prenez ou que Vous avez pns

A nt (pendant une année aprés [amét du traltement)
si vous faire opérer ou si vous 8les dans une
situation D stress (fiévre, maladie)
« Votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en
particulier pauvre en sel, en sucre et riche en protéines
+ Si fe traifement est prolongé, votre médecin vous prescrira
également un apport en caicium et vitamine D
« Contactez votre médecin en cas de vision flous ou d'autres
troubles visuels.
B INTERACTIONS



COMPRIMES et GELULES

Lisez attentivement celte notice car elie contient des informations importantes

- Ce ment est une

TAUTOMEDICATION qui peut étre utilisé

sans consultation ni prescription d'un médecin.

- La persistance des symptdmes , l'agg

tion ou I ion de nc troubles,

imposent de prendre un avis médical,
- Garder ceffe nolice, vous pourriez avoir besoin de Ia relire.
- Si vous avez besoin de plus d'informations et de conssils, adressez-vous & volre pharmacien.

COMPOSITION DU COMPRIME (pour le jour) :

Pour un comprimé

Paracétamol .. ; % .. 500,00 mg
Chlorydrate de psaudoéphédnne 60,00 mg
Excipients : Celluiose microcristaliine, Amidon prégélatinisé,
Croscarmellose sodique, Stéarate de magnésium,
Povidone K 30.

COMPOSITION DE LA GELULE ( pour la nuit) :
Pour une gélule
Paracétamol...

Maléate de chlorphénamme 3
Excipients : Talc, Croscarmellose s
de sodium, Silice colloidale anhydre.

Composition de I'enveloppe de la gélule : dioxyde de
titane, érythrosine, indigotine, gélatine.

500,00 mg
R
que auryn’su.‘fafe

FORME PHARMACEUTIQUE :
Comprimé et gélule.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
ANTALGIQUE périphérique / ANTIPYRETIQUE
SYMPATHOMIMETIQUE / DECONGESTIONNANT NASAL
ANTIHISTAMINIQUE H1

(R : Systéme respirataire)

(N :Systéme nerveux central)

DANS QUEL CAS POUVEZ-VOUS UTILISER CE
MEDICAMENT ?

Ce médicament contient du paracétamol, de la
pseudoéphédrine et la chlorphénamine.

Il est préconisé chez I'adulte (plus de 15 ans) comme
traitement de courte durée au cours des rhumes avec
maux de téte et / ou de fievre, en cas de sensation de
« nez bouché » et d'écoulement nasal clair.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE DEVEZ-VOUS PAS UTILISER
CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est contre- indiqué chez I'enfant (moins
de 15 ans).

VOUS NE DEVEZ PAS PRENDRE ce médicament :

- en cas d'allergie a I'un des conslituants,

- en cas de maladie grave de foie

- en cas de maladie grave du coeur ( hypertension
artérielle sévére,angine de poilrine séveére),

- en cas de risque de glaucome,

- en cas de risque de rétention urinaire liée a des troubles
urétro-prostatique (difficulté a8 uriner),

- en association avec l'iproniazide (IMAO non selectif).
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE
UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin dans les
cas suivants :

- en cas de lraitement par la guanéthidine (antidépresseur),
- pendant la grossesse, en cas de détresse foetale ou
d'hypertension artérielle maternelle,

- pendant I'allaitement.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDES SPECIALES

NE LAISSER PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE
DES ENFANTS.

Interrompre le traitement en cas de sensation
d'accélération du coeur, palpitations, nausées.

PRECAUTIONS D'’EMPLOI

Encas:

- d'écoulement nasal purulent,

- de persistance de la fiévre

- d'absence d'amélioration au bout de 4 jours de
traitement, CONSULTEZ VOTRE MEDECIN.

Des précautions sont nécessaires :

- chez les personnes agées

- en cas de maladie du cosur { notamment en cas d'angine
de poitrine, hypertension artérielle) de maladie de la
thyroide (hyperthroidie), de maladie du foie, ou de maladie
des reins, DEMANDEZ L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
AVANT DE PRENDRE CE MEDICAMENT, afin qu'il
adapte votre traitement .

En cas d'intervention chirurgicale prévue,il convient
d'interrompre le traitement quelques jours auparavant et
de prévenir I'anesthésiste.



