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

P — T \u

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 3ins
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 dé
50ins

Pharmacie :

¥ Les vignettes des medicaments dovent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 'ardonnance meédicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des an: 1I\ﬁ(" ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|
la mutuelle

Optique

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

Reééducation « i

- L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le deéebut des séances d»-;
reéducations |

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins I

Dentaire I

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

- a facture doit étre jointe 3 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 chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelee tous les (,l

mais

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0  Prise en charge pec@mupras.cor
o) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protect ies per nes physiques a l'égard du traitement des do

a caractére personnel

MUPRAS i

b r " Déclaration de Maladie
N MUPRAS

T Mutuelle de Prévoyance
S? & d'Actions Sociales
' de Roval Air Maroc

N9 w19-465988
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Cachet du médecin

Date de consultation : o
Nom et prénom du malade : Age:-
Lien de parenté J Lui-méme _J Conjoint O Enfant

Nature de Ia maladie : - seimiepommsioiomnr e

En cas d'accident préciser les cause$ et circonstances - -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére tlirw déntigl, {0 »p‘u'y.‘n. .y‘ur -,M ren <.¥-~m ments sous pico

decin

lentiel 3 I'attention du

conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude de3irenseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con@m ance de la clause relatlvp a ia protecnon des données ennellm
Faita : SR g e -y S f s T

Signature de I'adhérent(e)
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Amoxicilline + Acide clav

COMPOSITION ET PRESENTATIONS :
3 Aclav
PRODUIT : 12/1

25m;
COMPOSITION™ Boite de 13 sachets|-Bogte
ek e
g e
Amonxicilline trihydratée : quantité lg 500,

correspondant & I'amoxicilline anhydre

Clavulanate de potassium : quantité

correspondant & 1"acide clavulanique 125 mg 625 mg =

yEinitals qap qsp qsp q5p

Excipicnts 1 sachet | sachet 10,30 g de poudre | 5,15 g de poudre
PROPRIETES :

Antibiotiques antibactériens de la famille des bétalactamines, du groupe des aminopénicillines.
Aclay est une formulation associant 'emoxicilline et I'acide clavulanique puissant inhibiteur de bétalactamases.
INDICATIONS :
Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus sensibles, notamment dans :
Les ofites moyennes aigués, otites récidivantes.
Les sinusites maxillaires aigués et autres formes de sinusites.
Les angines récidivantes, amygdalites chroniques.
Les surinfections de bronchites aigués du patient a risque.
Les exacerbations de bronchopneumopathies chroniques.
Les pneumopathies aigués du patient a risque.
Les cystites aigués récidivantes, cystites non compliquées de la femme et pyélonéphrites aigués non
compliguées dues 4 des germes sensibles.
Les infections gynécologiques hautes, en association i un autre antibiotique actif sur les chlamydiae.
Les parodontites.
Les infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmons, cellulites.
Traitement de relais de la voie injectable.
Infections respiratoires basses chez le nourrisson et 1'enfant de moins de 5 ans.
Infections urinaires chez le nourrisson.

CONTRE INDICATIONS :
-Absolues :
« Allergie aux antibiotiques du groupe des bétalactamines (pénicillines, céphalosporines)
= Mononucléose infectieuse.
« Antécédent d'atteinte hépatique liée & I'association amoxicilline -acide clavulanique.
+ Phénylcétonurie (en raison de la présence de I"aspartam)
-Relatives :
Le méthotrexate
POSOLOGIE :
Les Posologies sont exprimées en Amoxicilline
Adulte normorénal (poids > 40 kg)
2 4 3g/jour en 2 4 3 prises selon la préscription médicale et I'infection concernée.
Adulte insuffisant rénal ( poids > 40 kg)

A19033 Fleximat

| Schéma posologique

| pas d’adaptation nécessaire - e
i lg"llimgtoute]esllélﬁ;i |
| Pour les patients traités ou non par hémodialyse

‘. les conditions d'utilisation n'ont pas été établies.

| Clairance de la créatinine [

| Supérieur a 30 ml / min
Entre 10 et 30 ml / min
Inférieur 4 10 ml / min

Chez les patients dgées : pas d'adaptation posologique sauf si la clairance de la créatinine est < 30 ml / min
(méme posologie chez I"insuffisant rénal)




Codoliprane’

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
CUMPOS[TION

Phosphats e ol hémihydraté
(Quantité correspondant & codeine base) =
Excipients : gélatine, acide stéarique. amidon de pomu ) &%

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boile de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Sysk

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traiternent chez 1'adulte des douleurs d'intensité modérée & intense, qui ne sont pas soulagées par
1'aspirine ou le paracétamol utilisé scul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue mu paracétamol ou i la codeine,

= maladie grave du faie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d"insuffisance respiratoire,

- allaitement.

-

Ce médicament NE DOIT UENI:RALLMENT' PAS ETRE L'TlL[Si- sanf avis contraire de votre
decin avec des médi de la de la ou de la

EN CAS DE DOUTE, IL EST IVDISFENSABLE Dl; DEMANDER L AVIS DE VUTRE Ml-.DECIN

OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladic chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s’accompagnant
d’expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un avis
médical est indispensable. Ne pas utiliser cc médicament de fagon prolongée en raison du risque de

PRECAUTION D'"EMPLOI

La prise de Ix leoolisées durant le est d il
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AﬂN D'EVITER D'EVENTUELLES l\‘l‘izkl\('nO\s ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
avec la buprénorphi Ia ou la ine, 1L FAUT SIGNALER

SYSTEMATIQUEMENT TDUT AUTRE TRAITEMENT EN ('OURS A VOTRE MEDECIN OU A

VOTRE PHARMACIEN

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D' autres médicaments en conticnnent.
Ne les associcz pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie)




Cotipred® 20 mg #20m O

ofipre <

Prednisolone %{f‘g”“m“ﬂ"w \
COMPOSITION : . ﬂ\\\\\\’l\ﬂ\“\m
Prednisolone {Sous forme métasulfobenzoate sodique) exprimé
Excipient §.5.0........o..c.... PPV '4BDH50
Excipients 4 effet noloire : lactose, sorbitol (contenu dans 'ardme eny !
PRESENTATION : - PER:08.22
Bolte de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de cassure. ;
INDICATIONS THERAPEUTIQUES : | LOT: 12185
Ce médicament est un corticoide, T ——
Il est indiqué dans certaines maladies ol il est utiisé pour son effet anti-inflammatoire.
CONTRE-INDICATIONS : .

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- I plupart des infections, - certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,
- allergie a I'un des constituants. ¥

Ce medicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
m&wn.mamﬂﬁmmdammmmtmmmmdum
cardiaque (cl. Interactions médicamenteuses et autres interactions)

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

MISES EN GARDE SPECIALES :

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladie du cbion,
dintervention chirurgicale récente au niveau de lintestin, de diabéte, d'hypertension artérielle,
dlinfection ( wment antécé de tut ). d'insuffisance hépatique, diinsuffisance
rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire),
Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de
I'Europe, en raison de maladies parasitaires. -

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitemen) mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la diminution des doses.

Sous trailement et au cours de I'année suivant I'amét du traitement, prévenir le médecin de la prise
de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie)
PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de sulvre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par comprimé),

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine,

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utiisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité. Si
vous découvrez que vous éles enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

ALLAITEMENT : L'allaitement est & éviter pendant le traitement en raison du passage dans le Jait
matemel.




O oA - o—

LOT 191187 ——
EXP 04/2022

Veuille PPV 52.80DH
» Garde..

+ Sivous avez toute a : ‘
2 votre médecin ou & votre pharmacien. :

« Ce médicament vous 2 ét& personneliement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

+ Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OEDES® 20 mg
MPOSITION :
aque gélule contient 20mg de substance active ; oméprazole.
ipients : gsp 1 gélule.
FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :
Microgranules gastro-résistants 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 a protons. 1l
diminue la sécrétion acide au niveau de '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 gaslroduodénale.
« Ulcére duodénal évolutif.
« Ulcére gastrique évolutif.
- (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gaser-CBSODhag n
« Traitement symptomatique du reflux gas\ro—oesophagien ass0Cie OU NoN a une
en cas de résistance & la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.
« Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés

ylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.
itement d'entretien des msophagites par reflux gastro-cesophagien.
=S me de Zollinger-Ellison.
+ Traiteffent des lesions gastroduodénales induites par les ant-inflammatoires non stéroidier
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable
. Traitement préventif des lésions gaslroduodénales induites par les anti-inflammatoires ne
stéroidiens chez les patients a risque {(notamment age supérieur a 65 ans, antécéder
d'ulcére gastroduodénal) pour lesguels un traiterment anti-inflammatoire est indispensabl
nf ir n_

« (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesopjegien.
DANS QUEL(S) CAS NE PA'SLI/TIUSR CE MEDICAMENT
Contre-indications:
Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en ule: a
« En cas d'allergie connue a I'un des composants de ce médicament
« En association avec I'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VT
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.




