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

bnditions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment 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 a 3 mois & compter de la premiére cansultation.

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 & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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.
ue:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
€éducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
ois

dresses Mails utiles

clamation : contact@mupras.cam

se en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

S garantit le respect de la loi n° 09-0B relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
e personnel.

: Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Teél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

(O Maladie

k™ MUFRAS
% Mutuelle de Prévoyance

% & d’Actions Sociales
) de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N° P19-7149416

Jars

(ODentaire OAutres

Cadre resewe a l'adhérent (e) ~
Matricule : % \g .................................... S0ci6te : ....cvaciina: R N S SR RS
O Actif C] Pensionné(e] O Autr‘e:
Nom & Prénom : (’ ( \'< &\ ‘\L . S Q“ :
Date de naissance : i—/! ....... i _"‘(“ 'é‘ ’F

O Optique .

S5 L 00, ‘a €..Qd AP
- Ras W “ \v\m\;\\w\ QVLN(-‘J\ p

L‘e LL’l .. :FL/ ..... Total des frais engageés :.
‘nTQBIQUI\
2N g

4 A A | o == .'-. ) i /
Nom et prénom du malade:,,,....-'....L AUSIA VA e, L A e A4S Adla: ...... b

— [ conjoint ) Enfant

Nature de la maladie : SR ANAY ] AN

............................................... 4\.._,».4'....

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser |eS CAUSES Bt CIPCONSEANCES : .....ccceeeeeeeecieeeeeeeriseeeeeeeeeeesessesesesesesmssssseessssnnnns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

avoir pris conngigsance de la clause relative a la protection des donnees personnelles. {
Fait 3 e Son o tha, e LR B ot A DN ... O
Signature de I'adherent[e) R e nnes / ...........

ps ——
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\
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‘ |
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................................................... |
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e phioroglucinol 150mg / triméthylphloroglucing

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Dénomination
SPASFON, suppositoire

Composition

Phloroglucinol hydraté .....................150,00 m%
quantité correspondant en phloroglucino
anhydre a ..116,70 mg

Triméthylphloroglucinol
ur un suppositoire
xcipients : glycérides hemi-synthétiques
solides

Forme pharmaceutique
Suppositoire
Boite de 8

Classe pharmaco-thérapeutique

ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE
(A : appareil digestif et métabolisme)
(G : systéme Génito-urinaire)

Nom et adresse de I'exploitant
" Cephalon France
20 rue Charles Martign
94700 MAISONS-ALF%!{T (France)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué dans le traitement
des douleurs spasmodiques de lintestin, des
voies biliaires, de la vessie et de I'utérus.

ATTENTION !

Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament
(Contre-indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en
cas d‘allergie a I'un des composants.

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

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

Mises en garde spéciales

L'ASSOCIATION DE PHLOROGLUCINOL AVEC
DES ANTALGIQUES MAJEURS TELS QUE LA
MORPHINE OU SES DERIVES DOIT ETRE EVITEE
EN RAISON DE LEUR EFFET SPASMOGENE.

Sl
TRAD e
A VOTRE PHARMACIEN:

Grossesse - Allaitement

L'utilisation de ce médicament ne doit étre
envisagée au cours de la grossesse que si
nécessaire. L'administration de ce médicament
est déconseillée chez la femme qui allaite.

D'UNE FASON GENERALE, IL CONVIENT AU

COURS E LA GROSSESSE OU DE

L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER

LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

:ﬂH?lRMACIEN AVANT D‘UTILISER UN MEDICA-
ENT.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

Posologie
3 suppositoires par jour

Mode et voie d’administration
Voie rectale

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICA-
MENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES,
ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS
GENANTS :

- Manifestations cutanéo-muqueuses et
allergiques : éruption, rarement urticaire,
exceptionnellement cedéme de Quincke,
hypotension artérielle, choc anaphylactique.

SIGNALER A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET
GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS
CETTE NOTICE.

CONSERVATION

NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION
FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.

Précautions particuliéres de conservation
C: ll'nédlcament doit étre conservé a I'abri de la
chaleur.

Imp AJDIR CS0100-01

Fabriqué Par :
ZENITH Pharma
96, Zone Industrielle Tassila Inezgane Agadir - Maroc
Dr M.EL BOUHMAD!, Pharmacien Responsable
Sous licence :

(#3 Cephalon




FLAGYL® 500 mg"

Métronidazole gL 50 ™
Comprimé pellic B 2 p PELED

% § ppN: ““““ \‘“\\

e W

1.Mmﬂﬂ[lmu&
a) Dénomination : \\“\ \\ @06z
FLAGYL 500 mg, comprim
b) Composition :
MEONIARTONE. ...connimvusiismsvinismusisemsnsstisraissas 500m
Excipients : amidon de blé, povidone K 30, stéarate t}e

magnésium, hypromellose, macrogol 20000, pour un comprimé
pelliculé,
¢) Forme
Comprimé pelliculé, boite de 20

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTIBIOTIQUES ANTIBACTERIENS ANTI-PARASITAIRES de la
famille des nitro -5- imidazolés.

2,

Ce médicament est indiqué dans le traitement de certaines
infections & germes sensibles (bactéries, parasites).

3. ATTENTION !

a) Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament :

« (e médicament ne doit jamais 8tre utilisé dans les cas suivants

- allergie aux médicaments de la famille des imidazolés (famille
d’antibiotiques a laquelle appartient le métronidazole),

- intolérance ou allergie au gluten, en raison de la présence
d'amidon de blé (gluten).

« Ce médicament ne doit généralement pas étre utilisé en
association avec le disulfirame ou l'alcool

(boissons alcoolisées, médicaments contenant de |'alcool).

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

b) Mises en garde spéciales :

« La prise de boissons alcoolisées durant ce traitement est
déconseillée en raison du risque de réactions a type de rougeur
du visage, chaleur, vomissements, accélération du rythme
cardiague.

« Il convient d'interrompre le traitement et de consulter un
médecin en cas d'apparition d'une mauvaise coordination des
mouvements volontaires, apparition de vertiges ou de confusion
« Attention & la prise de ce médicament si vous souffrez de
troubles nerveux séveres, chroniques ou qui évoluent.

«La prise de ce comprimé est contre-indiquée chez I'enfant avant
6 ans car il peut avaler de travers et s'étouffer.

) Précautions d'emploi :

« En cas d'antécédents de troubles sanguins, de traitement a forte
dose et/ou de traitement prolongé, votre médecin peut étre
amené a contrdler régulitrement par des examens sanguins
votre numération formule sanguine.

SANOFI vz

+ En cas de traitement prolongé, il est important de prévenir
otre médecin en cas de survenue de troubles nerveux
surmillements, difficulté 3 coordonner des mouvements,

vertiges, convulsions).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS

MEDICAMENTS, et notamment avec le disulfirame et l'alcool, IL

FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT

EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

La prise de ce médicament peut perturber les résultats de

certains examens de laboratoire (recherche de tréponémes) ; le

métronidazole peut en effet faussement positiver un test de

Nelson

€) Grossesse - Allaitement :

En cas de besoin, ce médicament peut &tre pris pendant la

grossesse. |l convient cependant de demander l'avis a votre

médecin ou a votre pharmacien avant de prendre ce
médicament

Eviter I'allaitement pendant la prise de ce médicament.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT, AU COURS DE LA

GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT

D'UTILISER UN MEDICAMENT.

{) Conducteurs et utilisateurs de machines :

L'attention est attirée, notamment chez les conducteurs de

véhicules et les utilisateurs de machines, sur les risques de

vertiges, de confusion, d'hallucinations ou de convulsions,
attachés a l'emploi de ce médicament.

g) Liste des excipi dont la ¢ est nécessaire

pour une utilisation sans risque chez certains patients :

Amidon de blé (gluten)

4. COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

a) Posologie :

Ce médicament est réservé 3 l'adulte et a I'enfant a partir de six

ans. Chez l'enfant de moins de six ans, il existe des formes

pharmaceutiques plus adaptées.

La posologie dépend de I'dge et de I'indication thérapeutique.

A titre indicatif, la posologie usuelle est :

« chez I'adulte : de 0,750 g/jour a 2 g/jour,

« chez I'enfant : 500 mg/jour a 20 - 40 mg/kg/jour.

Dans certains cas, votre partenaire dait étre impérativement

traité, qu'il présente ou non des signes cliniques.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER A LORDONNANCE DE VOTRE

MEDECIN.

b) Mode et voie d’administration :

Voie orale.
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MIGRALGINE - A

Veuillez lire attentivement lntégralité de cette ng
Gardez cette notice, vous avoir besoin (
S«mnmmamuuaﬂm si vous avez |

4 votre
Ce médtament vous & été personnellement pi

cas de sympidmes i , cela pourrait lui & PV :21DH50
Si fun des effets | 'devient grave ou " o
cette notice, parlez-en & volre médecin ou & voli PER:10Q/21
+ COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTN LOT: 1228
PARACETAMOL

CAFEINE

PHOSPHATE DE CODEINE HEMIHYDRATE .
: silice colloidale , lactose monoby
composition de Fenveloppe de la gélule : gt

dmyfrdsm(E 171).
Excipient 4 effet notoire : lactose,
« FORME PHARMACEUTIQUE

Gélule, bofte de 18.

,J'

* CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N : Systéme Nerveux Central).
+ DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez adulle des affections d i i dérée & intense etiou qui ne sont pas
soulagées par le paracétamol ou I'aspirine seul.
« ATTENTION :
DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- Allergie a l'un des mmpnsan
- Maladie grave du foie
- Insuffisance tasulmu queique soit son importance.
- Enfants de m&ms de 15 ans.

- En association avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine.
Ce médi it NE DOIT géné pas élre utiisé SAUF AVIS CONTRAIRE DE VOTRE MEDECIN en
um?mrdeumwmnummmrm ou en cas de traitement par l'enoxacine
(antibiotique)

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACI

NIISESEJ:IGARDESPEM.ES

- npasuﬂurwnﬂdmmnldehwnpmlungéaenmsondumuuedadépnndm,

~Certain ne pas éire soulagé demandez favis de voire médec.

+ PRECAUTIONS D'EMPLOI

- Avant de prendre ce médi L, il est ire de volre médecin en cas de maladie
des reins ou du foie.

- La prise de boissons al pendant ce esl déconseiliée.
- Comple tenu de la présence de caféine, oeme@eammenmln«deammnm en conséquence, il
convient d'éviter les prises en fin de joumée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE

NTERM:TK)NS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D‘EV!TER D‘EVENTUELLES INTERACIEONS ENTRE PLUSiEURS MEDICAMENTS, nolamment
la ine, la pentazocine ‘enoxacine, IL FAUT SIGNALER

SYSTEMATI UEM T TOUT AUTR TRAITEMENT EN CO\}RS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
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