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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lurméme 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 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 &tre jointe
iologie et Biologie :
"La facture ainsi quune 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & jnindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration 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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor oge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0018614

de Royal Air Maroc — .
) A L =, . C Fg
@Maladie UDentaire '~ - ! <{J)Optique (JAutres
i Cadre réservé a I'adhérent (e)
; g) D 9 = .. .
Matricule :........ e 1y O Société : ............... 5.

O Actif g
Nom & Prénom K"QASS‘E—T ...................................................

Date de naissance ........« 7 .z........ K. - S B 4

[ _/

Cadre réservé au

"

Cachet du médecin :

Luirméme

........... /7//’1&) |

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie

DLMCLQ

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

Autorisation CNDP N* : A-A-215 /2019

)

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données Bersmnne\\es. a ) 4
. o 3 " | ») " e & A D) E e 2

Faita: DAv. . Luld. 24 .daulbestl Le: L. L. 02 L. .2 227

. A\
Signature de l'adhérent(e] : ............ e .',‘\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombr‘Ae et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes i

[ 4 . .

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

l
SOINS DENTAIRES Donks | Nauwedes | o eneians
Traitées Soins |

- | )
EXECUTION DES ORDONNANCES ) . | CLEFFCEIT |

JES TRAVAL)
Cachet du Pharr;ng_l;:ien Date Montant de la Facture ! = e e
ou du Eournisseu®sr
/- | MONTANTS
@1 Lak DES SOINS
s | ®
A28 0 Ro 580 |
| DEBUT |
i D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | sl
Cachet et signature du Hate Désignation des Montant i |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
ML cnccrsmsssssosioessmasesmemuasasss I ! I FIN |
.......................................................................................... ' D'EXECUTION
...................... [ | =
1 ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""" i | —— R — PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ’
CCEFFICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX RERUSEIENTS |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
............................... MGNTANTS
............................................ DES SolNlc; ‘
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE '
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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MEFSAL® 7,5 mg, comprimé - B/10 & B/20

MEFSALB 15 mg, comprimé sécable - BI10 & B/20
mmmﬂnmammma prendre ce
emhulnllu\ p-uh-illlliﬂmlh
Si vous avez toute si vous avez un doute, demandez plus
Co mé ‘t s Mﬁht-l—n

3
mmhg‘m cas de symptdmes idont~—-— -
Si F'un des effets devient grave ou
Iindésirable non hl—-llq.m
votre pharmacien. %
1. COMPOSITION DU MEDICAMENT
Substance ;

active .
+ MEFSAL® 7,5 mg, comprimé :
mg,

- 'W
Pour 1 comprimé
MEFSALG15mg comprimé sécabla: '

demplai »).
Si vous n'étes pas cerain & propos d'un des painis c-dessus, parlez-en & voire
médecin

6. EFPETS INDESIRABLES

Excipients: Amidon prégélatinisé (1m

Inflammation du foie (hépatite) Cec peut entrainer les symptémes suvants :
muhmm&sm oculaires (junisse),
Douleurs abdomingies,

rpﬂ:mmmmm plus
out x
ignen (entrzinant

"lzm Amidon da mais,
Cbnhduudl.m niwufiﬂuuﬁ:dpmmj Silice colioidal anhydre,
de magnésium......q..p. 1 comprimé

aupumammn

2. CLASSE LE TYPE D'ACTIVITE
Anti-inflammatoire non stéroidien, Oxicam - mATC MO1ACDE.
asrmommmmm&mm
Le mélaxicam appelés anti-4
non stéroidiens Musymmmmmmuhmm
mmmmum

3. INDICATIONS
MEFSAI.DHM
umummummsmm
anlrllIlrunldUWn
- De la polyarthrite rhumatol

Dﬁu wmm&arum

VOEE
exactement les indications de

V“nbd?m*‘n l.kn'l
mmmmeWmmmm
Ladoummmmam!hma-

matoide et
o rhdimr wﬂm’m’mmw Eaepeut
'5mg o 3 thmg) une o

mmt?iw(m a7, un demi-comprimé 4
d'administration :
Voie orale.

Les comprimés doivent dtre avalés avec de l'eau, ou un autre liquide, au cours d'un
5. CONTRE-INDICATIONS

N-pnnoz MEFSAL® dans les cas suivants -

S«m allergique au Méloxicam ou & f'un des autres composants contenus

-Mmmmmmthm
amummmawn

par AINS.
ummhﬂ-mmmrm
marm-mumwummam
mmmwmummm.

um-pmr d'AINS:

Ma_rmm
Smﬂﬂesl diarrhées),

(dyspepsie),
abdominaies,
Seluﬂuh*mmrmwmwumdww&w.

[NNS) vous dtes allergique & 'aspirine ou & dautres ant-
&Mmmmnmmmwwmmrmm

d'autres AINS :
Wmuammmmhmm&m
Ewﬂnmnmrma,‘
mﬂn&mmlﬂmw
mdus yeux, dumgl des idvres,

= 5i vous avez

muqueuses, tel qu'un gonflament
deluboud\aoudnhmmm

‘uicéres ou x pepliques ou de lestomac
(Mm.mw-mwmm deux fois},
Inwllkm
sévére non dialysée,
récents dans le cerveau (hémorragie cérébrovasculaire),
-memmuﬂwwunm

W;I:ﬂrnmurmw (Wnnmmt]lma-

colite ou de ia maiadie de Crohn). e

Moins fréquemment, une mnfmm)amm

-Tmhm.hu-nhﬂ“nil }
u i W)ﬁ:lﬁt-n wmwm ﬂm-wu}

constipason, fistulences, sefes moles (diarrhées).

= Friquents : touche de 1 & 10 patients sur 100

- Peu fréquents : touche de 1 & 10 patients sur 1000

+ Elourdissemants, o

» Vertiges,

* Somnolence,

M(mmhmmmwwmml

2 pression artérielie
MMtM(wmwmsmml
Mwmmmwycﬂqmmm

mmmm(m},

- Insuffisance
+ Intolérance & mmmmmmmmm(u
rubriques « Compositions et « Mise en garde spéciales et

de fa

Fﬂianm:mm




.

Lisez aftentivement lntégraiité de cefte nofice avant de prendre
“u-u-u_--qn-nmn-mu
Si vous avez daulres

S vous avez un Auda
& voire médecin ou |

cella nofice, vous pourriez avair besoin de la rell

+ Trailement des ulckres provoqués par une infection par

Flbacks pin chez s s o sfors de s e 4
ans : OEDES 40 mg n'est pas adapté i cette tranche d'ige.
5. COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?
A ETE_PERSONNELLEMENT
PEUT ETRE AUNAUTRE CAS,
AUTRE PERSONNE.
tous les cas se conformer strictement &

Traltement des ulchres de I'estomac (ulchre

L]
- Enfants de 2 ans ou plus &l avec un poids comporel de
de 20Kg La dose recommandde est de 20 mgune fois par
§i néosssaire. = -+ by

des uicires provoqués par une Infection par

- Chez les adolescents et enfants de plus de 4 ans.
(OEDES 40 mg n'est pas i cette tranche $'ige.
Pour les indications

ef avaler le conleny direciement avec un
83u Ou metire le contenu dans un veme d'sau non
gazeuse, un jus de fruit kgérement acide (jus d'orange. pomme
Ou ananas) ou dans de la compole de pomme.
 Toujours remuer jusie avant de boire le mélange (le mélange

e sera pas homogane). Puis boire le mélange mmédiatement
30 minutes.

ey vt ] b0
@t pendant jen de temps. devez les prendre. Pour s'assurer que vous avez bu tout ie médicament, bien rincer
mumum“:‘;mw, i e varme avec un demi-vere d'eau f le bore. Les moreaux
Les doses @ pas les mécher ni les
! reflux gastro 6. DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
tels que brilures ef régurgitation acide : :
§ ore. micech coni. e Yoy cuoEh > 04 Contre Indicotk . e
my o o
une fois par jour pendant 4-8 . Volre médecin peut 365 autes
vous de prendre une dose de 40 mg pendant 8 * SI vous Hes allergiue & un aulre inhibitewr de la pompe &
semaines supplémentaires si n'a pas encore menn;-wb
+ La dose recommandée une fois que votre cesophage a été + i vous prenez un médicament contenant du nelfinavir (utiisé
guéri est de 10 mg une fois par E’ﬂlﬁmri
-S{mmnpng:n‘am endommag, la dose ususlle =N CAS DE DOUTE, ILEST DE DEMANDER
est de 10 mg une fois par jour 'f mmc&nﬁvomwmm
t‘muzun: " v Cormme bous les médicaments, Decdss 40mg peut provoguer des
aumwmnummnmwwm mm":mm surviennent
herrsediarsdip i bl L ool vous un des effets indésiables. suvants,
n'a pas été Cicarisé. wd;'(ﬂm-hm de prandre Dsdes
» S l'ulcére n'a pas été complétement cicatrisé, la dose peut étre 40mg et contactez - ment un médecin :
* xars siffiante, des
augmentée & 40 mg une fors par jour pendant 4 righs d“lrﬁ\wmnr:-m

U
i %%5;%3;

4

i
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DISPAINOL® 80mg

Phloroglucinol dihydraté
comprlmh dlspcnlblu et orodispersihlu ) 1

‘dans cette noice, pariez-en & volre

COMPOSITION :

Principe actif :

ga'll':agueécomprimé dispersible et orodispersibie contient 80 mg de substance active, le Phloroglucinol
ydraté.

Quantité correspondant en Phloroglucinol anhydre 62,25 mg.

Excipients :

Aspartam, Lactose monohydraté, Povidone (PVP K90), Crospovidone (Palyplasdone XL 10), Cellulose

microcristalline (type PH 102), Stéarate de magnésium.

Excipients a effet notoire :Aspartam, Lactose monohydraté.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :

Comprimés dispersibles et orodispersibles dosés a 80 mg, sous plaquettes thermoformées |
Aluminium/PVC/PVDC.

DISPAINOL 80 mg : disponible en boite de 10 et 20.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
Antispasmodique musculotrope (A: appareil digestif et métabolisme ; G : systéme génito-urinaire).

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

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ne prenez jamais DISPAINOL 80 mg comprimés en cas d'allergie au Phloroglucinol ou & I'un des
composants.

En raison de la présence d'aspartam, ce médicament est contre-indiqué en cas de phénylcétonurie
(maladie héréditaire dépistée a la naissance).

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

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Si vous présentez une intolérance a certains sucres, contactez votre médecin avant de prendre ce
médicament, en raison de la présence de lactose.

L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients présentant une intolérance au galactose,
un déficit en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du galactose (maladie
héréditaire rare).

L'association de Phloroglucinol avec des antalgiques majeurs tels que la morphine ou ses dérivés doit étre
évitée en raison de leur effet spasmogéne.

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EV|TER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMET TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN MEME S'IL S'AGIT D'UN MEDICAMENT OBTENU SANS ORDONNANCE.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

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

Demandez conseil a votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout médicament.

CONDUCTEURS ET UTILISATEURS DE MACHINES
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STAGID 700 mg, ”HI““'"I

comprimé sécable
Embonate de metformine-

2. QUELLES SONT LES
INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE STAGID

Veuillez lire  attentivement
I'intégralité de cette notice avant
de prendre ce médicame
« Gardez cette notice, vous
avoir besoin de la relire.

« Sivous avez toute autre (..,
si vous avez un doute, demandez
plus dinformations & votre
médecin ou & votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a éte
personnellement prescrit. Ne le

donnez jamais a quelqu'un
d'autre, méme en cas de
symptomes  identiques, cela

pourrait lui étre nocif.

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

A |

700 mg, comprimé sécable?
10 2072 °izgg
'l 362 Dlans

--srvous &tes allergique (hypersensible

a la metformin un des
autres compo%ats, jﬁntenus
dans ce médicament

« si vous avez des problémes liés
a vos reins ou votre foie,

+ si vous avez un diabéte non
contrdlé, s'accompagnant par
exemple d'une hyperglycémie
sévére (taux de sucre trop élevé
dans le sang), de nausées, de
vomissements, d'une déshydrata-
tion, d'une perte de poids rapide
ou d'une acidocétose. L'acidocé-
tose est une affection qui
consiste en une accumulation

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE STAGID 700
mg, comprimé sécable ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES
INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE STAGID
700 mg, comprimé sécable ?

3. COMMENT PRENDRE STAGID
700 mg, comprimé sécable ?

4. QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?
5, COMMENT CONSERVER
STAGID 700 mg, comprimé
sécable ?

6. INFORMATIONS SUPPLE-
MENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE STAGID 700
mg, comprimé sécable ET
DANS QUELS CAS EST-L
UTILISE ?

Ce médicament est un antidiabé-
tique oral (biguanide). Il est
destiné au traitement du diabéte
associé a un régime alimentaire

adéquat. Il peut parfois étre
prescrit en associaton a
l'insuline.

dans le sang de substances
appelées « corps cétoniques » et
qui peut provoquer un précoma
diabétique. Les symptémes sont
plus particuliérement une douleur
a [lestomac, une respiration
rapide et profonde, une envie de
dormir ou une haleine ayant une
odeur fruitée inhabituelle,

« si vous avez perdu trop d'eau
(déshydratation), par exemple
suite a une diarrhée persistante
ou sévére, ou si vous avez vomi
plusieurs fois d'afflée. La
déshydratation peut entrainer
des problémes de reins, qui
peuvent vous mettre en danger
d'acidose lactique (voir « Faites
attention avec STAGID 700 mag.

rim le »
» si vous avez une infection grave,
par exemple une infection des
poumons ou des bronches, ou
une infection des reins. Des
infections  sévéres  peuvent
entrainer des problémes de reins
qui peuvent vous mettre en
danger d'acidose lactique
I «
ID 7

sécable » ci-dessous).
+ si vous prenez un traitement contre

rim

linsuffisance
avez récem
cardiaque, Si
graves problé:
sanguine (tel u
avez des diffic
Ceci peut entr
d'apport en OX
qui peut vous
d'acidose lacti
attention avec
comprimeé séce
+ si VOUuS cOoNns
d'alcool.

Sil'un des cas ¢
& vous, parlez-
avant de comir
meédicament.

« Faites attenf

700 mg, comg

Veuillez no
particulier s
lactique:
STAGID peu
complication tr
appelée acid
particulier  si
fonctionnent
Le risque d'a
également a
diabéte non
prolongé ou
d'alcool. Les
l'acidose la
vomissement:
ventre (doule
avec crampe:
sensation de
avec une fati
difficultés a
vous trouv
situation, vo
besoin d'é
immédiatem
un traiteme
lactique pel
coma. Arréte
prendre ST/
immédiatem
I'hépital le p

STAGID a lu

pas d'hypog
sucre dans |
Cependant,

STAGID en
d'autres médi




