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

Conditions générales :
E Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne
3 |
L are re Ay e méc t tr r o] Y Y -
Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
|
- 1 y
La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
- 1
tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .:-n’*
gue pour tous les actes effectués en série I
|
d
= En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d¢
Olr |
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Pharmacie
L] i
Les vignettes des médicaments doivent étre ob oirement jointes aux ordonnances
n 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 étrel
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement f
- i

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

a mutuelle |

Optique

. L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de 'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins

Rééducation
entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est

exigee avant le debut des seances de|

eeducations

- Pour le remboursement, la ire et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire : |
|
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement |
La facture doit étre jointe a la feuille de 5 pour toute demande de remboursement
L] 4 oy T o At e r - i
La radio-apres 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois |

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.corn

Prise en charge ec@mupras.com
f

on et changement de statut adhesion@mupras.com
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Autorisation CNDP N°

, ; . Déclaration de Maladie
= MUPRAS

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

N° w21-603918
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Cadre reserve au:Medecm ~
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Cachet du médetiny <= ]

: - ) =
Date de ronsulta(mn | ) Y
Nom et prénc ‘m dy m;ﬂm . R :,- o M s s R v Age:
Lien de carente : ' O Lui-;*wét:‘\e (A Conjgingt O Enfant
Nature de la maladie —— : ——— | ..... 1 A ] |

En cas d'accident preciser les causes et cifcgnsiarces :

n caractére confidentiel, commumqguer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait 3 oS, Le: 2 LoAA. f. 202D
Signature de l'adhérent{e) =
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7

| 1
Dates des Natures des Nombre et | Montant detaille i Cachet et signature du Medecin |
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |
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Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES )
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Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1
Cachet et signature du Dat Désignation des | Montant 1‘
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~ AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature
du Particien
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important
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SA ET CACHET DU PRATICIE

N ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |
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EXP:
Lot

_ oEN10 D00 LrreompFimé enrobé gastro-résistant
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Exciplents : stearate de magnésium, amidon de mais, lactose, acétophtalate de
cellulose, jaune orangé S (E110), dioxyde de titane, poloxamere 188.
Pour un comprimeé enrobé gastro-résistant :
*1 unité correspond au nombre de ug de tyrosine libérée par 5 ml de substrat (caséine)
en 1 minute a partir de 1 mg de serrapeptase.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé enrobé gastro-résistant, boite de 40 .

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ENZYMOTHERAPIE 2 visée anticedémateuse et fluidifiante
M : Systéme locomoteur)

M : Systéme respiratoire)

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - Casablanca

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchiques, est indiqué en cas d'affection
respiratoire récente avec difficulté d'évacuer les crachats.

Il est également utilisé pour traiter les cedémes consécutifs & un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.

ATTENTION !
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue & I'un des
constituants notamment a la serrapeptase (enzyme).

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

MISES EN GARDE SPECIALES
[En cas de réaction allergique, le traitement doit tre amété immediaterent et definfivement. |

Un avis médical est nécessaire :
- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,
- si vous étes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de
gilracher. La prise simultanée d'un médicament destiné a calmer la toux est donc
illogique.

Ne pas prendre de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la période
de traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,



COMPRIMES et GELULES

Lisez attentivement cette notice car elle contient des informations importantes.
- Ce médicament esl une spécialité dAUTOMEDICATION qui peut éfre utilisé
sans consultation ni prescription d'un médecin.
- La persistance des symptémes , l'aggravation ou I'apparition de nouveaux troubles,
imposent de prendre un avis médical
- Garder cette nofice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
- Si vous avez besoin de plus d'informations el de conseils, adressez-vous a votre pharmacien.

COMPOSITION DU COMPRIME (pour le jour) :

Pour un comprimé

Paracétamol .. 500,00 mg
Chlorydrate de pseudoép 60,00 mg
Excipients : Cellulose microcristalline, Amidon prégélatinisé,
Croscarmellose sodique, Stéarate de magnésium,
Povidone K 30.

COMPOSITION DE LA GELULE ( pour la nuit) :
Pour une gélule
Paracttamol...............iviisiviinne
Maléate de chlorphénamine
Excipients : Talc, Croscarmellose sodique, Laurylsulfate
de sodium, Silice colloidale anhydre.

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

FORME PHARMACEUTIQUE :
Comprimé et gélule.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
ANTALGIQUE périphérique / ANTIPYRETIQUE
SYMPATHOMIMETIQUE / DECONGESTIONNANT NASAL
Par voie systémique

ANTIHISTAMINIQUE H1

(R : Systéme respiratoire)

(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 preconisé chez l'adulte (plus de 15 ans) comme
traitement de courte durée au cours des rhumes avec
maux de téte et/ ou de fiévre, 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 'enfant (moins
de 15 ans).

1

VOUS NE DEVEZ PAS PRENDRE ce médicament :

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

- en cas de maladie grave de foie

- en cas de maladie grave du coeur ( hypertension
artérielle sévére,angine de poitrine sévere),

- en cas de risque de glaucome,

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

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

- en cas de traitement 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 cceur, palpitations, nausées.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Encas:

- d'écoulement nasal purulent,

- de persistance de la fievre

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

Des précautions sont nécessaires :

- chez les personnes dgées

- en cas de maladie du coeur ( 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 l'anesthésiste.



