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

=

onditiops générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luk-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 meédicale, 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 & Ia feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie 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 meédicale 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.
otique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sant & joindre & la feuille de soins.
>éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
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 &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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantt le respect de la loi n® 08-08 relative 4 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

(O Maladie (UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :............ /Ot{éé .................. Société : ............ M'T .............................................
O Actif ) Pensionné(e)

Nom & Prénom :

Déclaration de Maladie

N2 P19- '7652'34
DDptique '1: [ 4 f

Cadre réservé au Médecin &
Dr

Cachet du médecin :

Date de consultation : O e /8 : A
Nom et prénom du malade.: &) H
Lien de parenté : () Luiméme
Nature de la maladie :................... 4:,5:{(?(. ..... *!\' ..... &)

En cas d'accident préciser les causes et circonstandes C;i‘ ............................................ Lo

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, com niquep le§ reﬁeqnerﬂr,lr@suua ph cnnfldenuel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

| J

'tEé:Eratjon. Jg déclare

emcm————

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignemerts portes ta gre
avoir pris connaissance de la clause relative a la protegtion des i:aé %ﬁe

Fait a: X ]P( ................... | e
Sngnar.ure de I adherent[e] .............. k .........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

o

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honore_ureg

Nombre et
| Ceefficient

A

Cachet et signature du Médeein
| attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

.
o ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Oste Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

J
AUXILIAIRES MEDICAUX w

Cachet et signature Date des Nombre __| Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L

Important :

SOINS DENTAIRES

Dents | Nature des
Traitées

Soins Ceefficient

1

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

D'EXECUTION

(Création, remont, adjonction}

nctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

J |
AN
C T ] —
Y |
o I
B
. S FIN
| !
|
| |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
H )
1A 114

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
= -

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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' BUDENA“‘? 200 mcyg

COMPOSITION par dose
Budésonide (DCI)...........omiirercramisimsssimnissesanisimmnssnssness 200 meg
Excipients q.s.

FORME ET PRESENTATION :

Aérosol pour inhalation buccale - flacon de 10 mi assurant |
cmssér’u?:m_d MACO.THERAPEUTIQUE "

Glucocorticoide antiasihmatique par vole inhal . systén .

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT (e LOT:0070N004

Laboratoires AFRIC-PHAR EXP021'2021

Zone Industrielle, Ouest Ain Harrouda, Route Régionale N*322 (1

INDICATIONS THERAPEUTIQUES PPV :234DH00

- Traitement continu anti-inflammatoire de I'asthme persistai &

CONTRE - INDICATIONS )
Intolérance & ce médicament (survenue de toux ou de bror il
conviendra d'interrompre ce traitement et de prescrire d'au n.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI cm——

- Prévenir le patient que ce médicamenl n'est pat ie,
mais est un traitement continu de fond de la mali fe-
ment, quotidiennement et aux doses prescrites, &, ne
ne se feront sentir qu'au bout de quelques jours a quelques

- Si, en dépit d'un traitement bien conduit, une dyspné (un
bronchodilatateur béta-2 mimétique par voie inhalée d'actio, 500409f imes
aigus. Il conviendra d'en informer le patient et de lui) Mdiate
est nécessaire si, dans ce cas, le soulagement habituellement .alation
du bronchodilatateur béta-2 mimétique.

- 8i un palient développe en quelques jours une augmMeENTATION TApPIUT wo—ea: rueeesMation en
bronchodilatateurs béta-2 mimétiques d'action rapide et de courte durée par voie inhalée,on doit
craindre (surtout si les valeurs du débit-métre de pointe s'abaissent et/ou deviennent irréguliéres)
une décompensalion de sa maladie et la possibilité d'une évolution vers un asthme aigu grave (état
de mal asthmatique). Le médecin devra également prévenir le patient de la nécessité, dans ce cas,
d'une consultation immédiate. La conduite thérapeutique devra alors étre réévaluée.

- Le patient doit étre averti que I'amélioration de son état clinique ne doil pas conduire a une
modification de son traitement, en particulier & 'arrét de la corticothérapie par voie inhalée,
sans avis medical.

- L'attention des sportifs sera attirée sur le fait que cette spécialité contient un principe actif pouvant
induire une réaction positive des tests pratiqués lors des controles antidopage.

- En cas d'infection bronchique ou de branchorrhée abondante, un traitement approprié est
nécessaire afin de favoriser la diffusion optimale du produit dans les voies respiraloires.
- En cas de déstabilisation de I'asthme, ou de contrdle insuffisant des exacerbations d'asthme
malgré des doses maximales de corticoides par voie inhalée, un traitement par corticothérapie par
voie générale en cure courle doil élre envisagé. |l est alors nécessaire de maintenir la corticothérapie
inhalée associée au traitement par voie générale,

- L'administration conjointe de corticoides par voie inhalée chez les asthmatiques sous corticothérapie orale au long
cours (patients corticodépendants) ne dispense pas des précautions nécessaires lors d'une réduction des doses de
corticoides par vole orale.

Celles-ci seront diminuées trés progressivement et le sevrage devra étre effeclué sous surveillance
médicale attentive (3 la recherche de I'apparition de signes d'insuffisance surrénale aigué ou subaigué)
se pmlongeam au-dela de I'arrét de la corticothérapie par voie générale

En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs médi its, il faut signaler systématiq t
tout autre traitement en cours a votre médecin ou & votre pharmacien.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Grossesse :

- Chez l'animal, I'expérimentation met en évidence un effet tératogéne des corticoides variable selon
les espécas.

- Dans l'espéce humaine, les études épidémiologiques n'ont décelé aucun risque malformatif lié a la
prise de corticoides lors du premier trimestre bien gu'il existe un passage transplacentaire. Lors de
maladies chroniques nécessitant un traitement tout au long de la grossesse, un léger retard de
croissance intra-utérin est possible. Une insuffisance surrénale néonatale a été exceptionnellement
observée aprés corticothérapie & dose élevée par voie systémique. En conséquence, ce médicament
rsut étre prescrit pendant la grossesse si besoin.

| semble justifié d'observer une période de surveillance clinique (poids, diurése) et biologique du nouveau-né.
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Lisez attentivement Vintégralité de cette notice avant de prendre ce médicoment. Elle contient des informations

imp:rfmros sur voire trafiement, Si vous avez o aulres questians, sf vous avez un doute, demandez plus d_‘mlfnrmmqns

d volre médecin ou voire phormacien. (o Vous 0 6t " . Ne e donnez jomais d quelgy'un

féﬁ:ﬁ’a."’ﬁ":i" cas de symplomes idenfiques, car cela pourrait Jui 8ire n0Gf. Gordez cette nofice, vous pourriez avoir
i e,

Dichlorhydrate

! ; s me de Lévocetirizine
A};ﬁl 5 Mg, comprimé pelliculé
= ST

- La substance active est : dichlorhydrate de lévocétirizine . 5 mg pour un comprimg pelliculd
- Les autres sants sont : .
é v : cellulose microcristulling, lactose monohydraté, ~ ’
: Opodry Y-1-7000 [hypromellose (E 464), dio:

1. QU'EST- CE QUE XYZALL 5 mg, comprimé pellicule

(e médicament se présente sous lo forme de comprimé pellicul EXP 00 2023 ment
anfi-allergique indiqué dans le traifement des symptames as
« La rhinite ollergique saisonniére (thume des foins), y compris = i _ = =
« La rhinite allergique chronique ; __PPRV 10 50
+ L'urticaire.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé
XYZALL 5mg, é pelliculé, NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas svivants :

- Si vous étes allergique a la lévocétirizine ou o foute substance chimique apparentée, ou @ I'un des autres
composants contenus dans XYZA

- i vous souffrez d'insuffisance rénale grave.

Prendre des précautions particuliéres avec XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé

Mises en garde :

- XYZALL n’est pos recommandé chez |'enfant de moins de 6 ans car il n'existe pas encore de dosage odapté.
- XYZALL ne doit J:us étre ufilisd en cos de galactosémie, de syndrome de malabsorption du glucose ef du

?ulutrose ou de déficit en lactose (malodies métoboliques rares), en raison de lu presence de lactose dans
e comprime.

- Précautions d’ :

- 5i vous souffrez de troubles rénoux, la dose pourro éire réduite en fonction de la gravité de votre malodie.
Suivez les insiructions de votre médecin.

- Lo prudence est recommandée en cos d'obsorption d'alcool en méme temps que XYZALL. Chez certains
patients sensibles, la prise simultanée de lévocetirizine ef d'alcool pourrait avoir des effets sur le systéme
nerveux, bien que la céfirizine (produit chimiquement apporenté) n’uit jomais montré une augmentation
des effets liés a I'alcool.

Grossesse :

(e médicoment ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre médedin.

D'une fagon générale, demandez conseil & voire médecin ou g votre pharmacien avant de prendre tout
médicament.

Ha e mannigium.,




; SPECTRUM® 0,3%
[ Solution pour instillation auriculairé
Ciprofloxacine A A

1- DENOMINATION DU MEDICAMENT :

SPECTRUM 0,3% Solution pouf Instillation auriculaire

2- COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Ciprofioxacine (sous forme de chlorhydrate)..................................15,0 mg
Excipients : Chlorure de sodium, Edétate de disodium, Solutien de chiorure de
benzalkonium & 10%. Acida chiorhydrique, Eau oou‘r)ﬂréuaraﬁons injectables
3- FORME PHARMACEUTIQUE F?!ESENTATJ S:

Solution pour instillation auriculaire, boite de un flacon de 5 mi

4- DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines otiles chez 'ag
el l'enfant & partir de 1 an.

5- DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT :

CONTRE INDICATIONS :

Nutilisez jamais SPECTRUM 0,3%, solution pour instillation auriculaire:

- si vous étes allergique 4 la ciprofioxacine, aux autres médicaments de la famille
des quinolones ou & I'un des autres composants de ce médicament,

* 8i Vous avez une ofite moyenne aigué.

EN CAS2E DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

6- QUELEES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
SPECTRUM 0,3%, solution pour instillation auriculaire:

Faites on avec SPECTRUM 0,3 %, solution pour instillation auriculaire:

Mises en (farde spéciales
Ne pas injecter, ne pas avaler.

Si vous avez avalé SPECTRUM 0,3 %, solution pour instillation auriculaire d'une
maniére accidentelle, contactez votre médecin. Néanmoins, aucune complication
sérieuse n'est attendue.

Des réactions allergiques & type d'urlicaire, démangeaisons, fourmillements, et des
chocs d'origine allergique généralisés (brusque gonfiement du visage et du cou,
géne respiratoire, chute de la tension artérielle) pouvant mettre en jeu la vie, ont 8t&
observés, parfois dés la premiére prise, chez des patients trailés par des
médicaments de la famille des quinolones administrés par voie orale ou par
injection.

Si vous remarquez les premiers signes d'une éruption cutanée ou de toute autre
réaction d'hypersensibilité, y compris une urticaire, des démangeaisons ou des

problémes respiratoires, arétez le traitement el contactez immédiatement votre

médecin. Si vous avez une réaction allergique grave, alors vous avez besoin d'un
traitement en urgence.

Si vos symptomes s'agg ou reviennent soudai ni, consultez votre

médecin. Vous pouvez devenir plus sensibles a d'autres infections avec l'utilisation

de ce mgdicament, surtout aprés une ulilisation

Si vous es agé ou sl vous prenez des médicaments gppelés corticostéroid

doigts afin de limiter les risques de conta
Si au bout de 10 jours les symptomes pe:
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPEN
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIE!
Interactions avec @"2tres médicamen
Prise ou util d'autres médi
Veuillez indiqueg & votre médecin ou &
pris récem) un autre médicament,
sans ordonnahce.

Utilisation pendant la grossesse et I'all
Grossesse et Allaitement

Ne pas utiiser SPECTRUM 0,3 %, solutio
grossesse ou ['allaitement, sauf si votre m
ﬂnsarl & votre médecin ou a votre pharm;

induira des véh
t utilisation de
W 0,3%, solutior
ghicules et a ut
i AOIMIS ot
pPY: 33 00DH TES OU GENA|
Iésirables
nts, SPECTRU
's indésirables,
- mzplusde
8 10 personne
£z 12 10 persol
. 10 personnes su
e (ne peut étre estj
e it
Fréquents :
- maux de 1éle, douleurs auriculaires, cong
* dermatite
- pyraxie
Fréquence indéterminée :
: acoul?hénes
Dans les éludes dliniques, aucune réaction
les enfants dgés de 14 12 ans.
Déclaration des effets secondaires

Si vous ressentez un quelconque effet ind
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi &
menlionné dans cetle notice,

8- COMMENT UTILISER CE MEDICAMI
Posologie

Cette solution pour instillation auriculaire
de '4ge de 1 an.
Atitre indicatif, la posn?ugle usuelle est la §
Adultes: 4 gouttes dans ['oreilie atteinte, 2
Enfanis: 3 gouttes dans lorellie atieinte, 2
En cas dutiisation de méche dans loreille

posalogie
Se conformer a ['ordonnance de volre még

ulilisés pOur traiter la douleur et linflammation, Iasthm problemes
dermalolggiques, vous avez un risque plus élevé d'avoir des primses de tendon
pendant itement par SPECTRUM 0,3 % . solution pour instillation auriculaire.
Sivous r trez une inflammation ou un état infl toire, arrétez e traitement
ot ltez imméd votre médecin. Si vous une douleur, un
gonflement ou une inflammation des tendons, pendant ou peu de temps aprés la

de ce médicament, amétez le trailement et contactez votre médecin.

raison de la présence de chiorure de benzalkonium, ce médicament peut

provoquer des réactions cutanées. Un suivi médical méticuleux est nécessaire
Nutilisez SPECTRUM 0,3%, solution pour instillation auriculaire chez les enfants de
moins d'un an que s'il est explicitement prescrit par votre médecin,
Au moment de I'emploi, éviter la mise en contact de I'embout avec l'orellle ou les

g ==qp
Voie locale. Instillation aufftesieie
Mode d'administration
Tiédir le flacon au mement de I'emploi en |
|paume de la main, afin d'éviter e contact g
'oreille.

QU metire 1es goulles dans € OreHie et
+ Il faut d'abord pencher la 18te du cdté opg
atteinte se trouve en haut,
- Mettre les gouttes dans l'oreille atteinte.
Tirer & différentes reprises sur le pavilion |
bien dans le fond de 'oreille.




