ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

‘'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 & la feuille de
s0oins.

macie :

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 é&tre
jointes a '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.

tique :

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

géducation :

L'entente préalable 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 2 joindre a la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préslable 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

e Bame Ftage Angle Rue Mohamed Favc r et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
22 78 18 - wwvw.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N P19- 0029429

de Royal Air Maroc 'EI\ \ : { &
(X Maladie (O Dentaire - [DOptique = (OAutres
Cadre r‘e rve 5/1,1 érent (e) — :
Matricule ........... i .. Société : “<. A n ....... - ".,.J..S\.\/..-’. i S,
O Actif Pensionné(e) T8 T e——

Nom & Prénom :....... Lﬁﬁfg/%/ - &I#/&/? ........................................................

Date de ﬂatssance ..:{!(&, LZ

Adresse :. J ....... K_LL!;, . %1(

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...

Cotod
Nom et prénom du malade (J’W;;‘ .............

Lien de parenté : (4 Luiméme

Nature de la maladie : ...... e

meéedecin conseil de la Mutuelle.

U
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclar‘e

avoir pris ¢ ce clause re/laWE'é' a pr tion des donnees persgnnelles:
Faita:. @ﬁ .................... & (U/EC o:. 0)D.LQ. }/ *-Ju ..... /,5_

Slgnature de l'adhérent{e] :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES w Agi72 : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille Caihe\t@: é‘&“émué%% % Rein Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | eqta&; fg;PaBiﬁyrQE s Actes
, raUK - GBIBU O :
U | R - [N | oS Aicemssnsssd W5 IR =B S ae HOpIAUR “ MO e A Important :
rj\a//]t’//{} _____________________________ ) ‘75/w‘ﬁ _ '-‘J_‘...-—f‘“ 10 cee o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
esesssssesnssssnshresnconcnnsnssnssesnesnnsssssdescsncsssssssasssrsnssnssloncensencsnnrasssnsncnasncsnasncens - . d |
................... ST | N, Wl S SR SOINS DENTAIRES DgnFs | Naturfe %8| Cosfficient
................... ST PN, | | OSPNrndWURL| t e  eegED. Traitées | Soins
\ J I |
1 ' (
; - CCEFFICENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES : | DES TRAVAUX |
\
r;-\ Date Montant de la Facture | L
l | —
| | ; MONTANTS |
i | | | DES SOINS
| ‘ } =
\ |
| ‘ [
| — (
| } [ DEBUT |
: ~ | | I . = |
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES = | CRERECUTEN
| Cachet €t signature du Date Désignation des Montant g - ;L
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B ! :
| (
.. | FIN
________________________________ , i D'EXECUTION
................................................................................. - | —
— O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
"""""""""""" - PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
C H CCEFFICENT |
" DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ssssuts | avaass et !
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé el s :
du Praticien Soins AM PC I M |V des Honoraires o p —
.................... e o MONTANTS |
_________________ o) oo s DESSOINS |
bl & | B4 6 [Cr‘eatmn remont, ad}onctlon] = =
7 27 g Fonctionnel, Thérapeutiqu scessaire a la profession
DATE DU ‘
DEVIS ;
DATE DE |
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Aziza AFAILAL I\l G e dygitoul

Spécialiste en Dermatologie galadl ol eV 2 A slaial
et Vénérologie U D vl | P
Ex. Enseignante & la Faculté ool &€y 13 L 53L Sl
de Médecine de Casablanca sbaadl 1l
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CETIRAL" .

Lisez attentivement Motégraité de cefte notice avant do prendre ce médickment. Ele |
contient des informations importaniss sur vobre raitement. +

Sl vous avex d'autres questions, s vous svez un doute, demande2 plus dinformations & volre
midech ou # voure pRarTacen.

Ca médicament vous a éé personnellement prescril. Ne le donnez jamais & queiqu'un d aulre,
milme en cas de sympidmes identiques, car csla pourralt lui étre nocif

Gardez cefis noBCE, vOUS POUEZ IVl beson 06 18 irs & nowvesy.

a) DENOMINATION
CETIRAL®
&) COMPOSITIONS QUALITATIVES ET QUANTITATIVES
Cétirzina (DCI) dichiorhydrate 10mg
anhydre, stéarate de magnesium

siéarate, celiose microcristaline, propyiénegiycol,
dioxyde de ttane E 171, sau purifiée.
+ Solution buvable : Barmi:
Cétiizine (DC) 1mg
Excipients giyoérol, de méthyle,
amﬁummmmmmmtm
84 purifide
) FORMES T

. Salution buvable - Fiacon de 80 mi accompagné d'une pipette graduse jusqu'a 5 mi
(1 dosa équivaut & § mi).

d) CLASSE PHARMACO-

Diérivés de la piprazing (Code ATC . ROBAEDT)

* Comprimé : Adultes ot enfants de § ans ot
sum-m M‘nﬂnl-llulrt ans,

nasaur el ocularres des hinites
of perannuelies.
Tratement

L ATTENTION |
) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
(Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILSE dans les cas suivants :

i B 4 la cbtrizine, & aux dérivés de la pipbrazine ou & fun des.
excipients entrant dans
+ Insuffisance rénale sévére.
+ Enfant de moins de 6§ ans & cause du risque de fausse route (comprimé).

).

dece

irritations da |2 peau.
+ Comprimé : L'ulilisation de Cetira est chez jes patients une

%ﬁ% ESEﬁimlﬂelmwQ
o 1180001070306

Mhmmmﬂnwl!m
Catina® compring :

* Adulte sf enfent de plus de 12 ans : 10 mg par jour (par 24 heures) an una Seyle prise,
50 1 comprimé par jour.
+ Enfant entre § of 12 ans : 5 mg 2 fois par jour,
- 0it ¥ comprimé le matin + 34 comprimd e soi.
Cotral® solution buvable .

» Enfant de 24 6 ans : 2.5 mg 2 fois par jour,
- s0f ¥ dose le matin + % dose la soi
« Enfant entre 6 of 12 ans : 5 mg 2 bois par jour,
- soit 1 dose e matin + 1 dose le soi
« Adulte of enfant de plus de 12 ans - 10 mg par jour (par 24 heures) n ung seuls orise.
B 50it 2 doses par jour le matin ou e soir.
- Sujet iigé, insuffisance rinale modérée 4 sévére, insuffisance hipatigue *
Catira® sera administré selon avis médical el en fonction de la clairance rénale du patient I
devra dtre contre-indiqué chez les insuffisants rénawx en stade ferminal ainsi que chez les

paents dalysés.
DANS TOUS LES CAS, VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A

Cetin® pendant ou aprés
umﬂum-ﬂmmmuwmmﬁ-ﬂm

Pour la soluion buvable, 1 faut utiiser la pipatie gradude.

VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE VOTRE

MEDECIN.
) DUREE DU TRAITEMENT
VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE VOTRE

MEDECIN.

d) CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE

S vous avez pris plus de Cetira®, que vous n'auriez o fen cas de prise massive ety
acodentede) .

L de

-mmmmm mmmm chphaide,
mmmwm

mwmmmwvomm

Wﬂm
COMME TOUT MEDICAMENT, CE PRODUIT PEUT CHEZ CERTAINES PERSONNES,
ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS :

Les effets de ce peu fréquents voire rares

mntolérance au gaiaciose, un oeficit en lactase de Lapp de du
glucosa ou du galactose (maladies hirdditaires rares).

+ Solution buvable - wmmmumuumwmm
des réactions allergiques (dont le déiai
mmmmumnpuL

3 anomaux, diarhde, des
enzymes hépatiques, pruril, éruption cutanée, urticaire, asthénie, malaise, cadéme, prise de
poids.

Tﬁmmmmh“m

smm En raison de la présence de sorbitol, Cetira® est on cas

rare).
EJMSIEM I.ESYWW.EEWUWSDEWTREM
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

) INTERACTIONS
wm_mm—-umummnm-m

Par alleurs, I r-mmm-n

AFIN ES INS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL
T TOUT AUTRE EN COURS A VOTRE

MEDECIN OUA VOTRE PHARMACIEN.

d) GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesss  Cetira® dost dre prescrit avec prudence chez (a femme enceints
Allafement . La cbtirzine passe dans ke lat matemel. Sa prescription durant ['allstement doit
8ire prudents.
o DEMANDER CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN AVANT DE
N PRENDRE TOUT MEDICAMENT.
2 ) CONDUCTEURS ET UTILISATEURS DE MACHINES
smmmm ung 1 est donc
A conseilié sux paients qui dorvent conduire un vihiculs ou utiiser une machine dangereuse de
e pas dépasser la posologe recommandée. et d évaluer leur vigilance sous iraftement.

dystorve,
mmmmm wwhm

WJWWWW#WWWW%WW
ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

6. CONSERVATION
a) NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE
CCONDITIONNEMENT

b) PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION
A conserver & une température ne dépassant pas 25 *C.

Ouest Ain Harrouda
Route Régicnale n® 322 (ex R.S 111)
Km 12.400 Aln Harrouda 28 630 - Mohammedia,



CETIRAL®

Lisez attentivemant lntégralité de cette notice avant de prondre ce médicament. EI
mhhhnmhmumm

i vous avez daulres questions, si vous avez un doule, Jemandez pius dnformations & vot o
‘médecin 0y & volre phammacien.

Ce médicament vous @ été personnellemant prescrit. Ne e donnez jamais 4 quelgu'un d'sul
méma en cas de symplimes identiques, car osta pourral lui étre noc

Gardez cefie notice, vous pourriez avoir besoin de a ire & nouveau.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

2) DENOMINATION
CETIRAL®

LOT 202844 e

EXP 01/99
PPV 520409
e i

P
ol

Sdwndwos g
Bu 01 Jwy1139

b) COMPOSITIONS QUALITATIVES ET QUANTITATIVES
pelliculd :

Indijjed

l, glycérol, da méthyle,
dor.mm mummmm saccharine sodiqua, sorbitol, arbme de banane,

qwnmceumanmum

+ Comprimé peliculé : Balte de 15,

+ Solution buvabie : Flacon de 60 ml sccompagné dune pipetie gradube jusqu'd § mi
(1 dose équivaut 4 5 m).

d) CLASSE PHARMACO-

Dérivés de la pipéeazine (Code ATC : ROSAEDT).

+ Comprimé : Adultes et enfants de § ans et plus.
« Solution buvadle : Adults et enfant & partir de 2 ans.

Traitament des ires des
ol perannueles.
Tranemant ‘-‘___;‘-_‘-;n

LATTENTION |

) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

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

* Hypersensibilité 4 la oétirizine, & Mhydroxyzine ou aux dérivés de la pipérazine ou & ['un des

rénala sévére,
+ Enfant de moins de 6 ans & cause du risque de fausse route (comprimé).
« Enfant d de 2 ans
b)mmwnmm
UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION :
* L cibtintzi it chez les patients épilepliques o & risque de
convulsions:
+ Comprimé ot solution buvable : Ce médicament contient du propylénaglycol et peut induire des
imitations de la peau.
* Comprimd : L'utilisation de Cetira® est chez les patients.

soit % dose o1
« Enfantsntr 8 f 12 ans :  mg 2 s par ou,
+ soit1 dosele matin + 1 dose le soir
« Adute ef entant de pius de 12 ans : 1uwpummuz4m3w

Si vous avez pris plus de Cetiral®, que vous n'auriez di (en cas de prise massive ety
accidentelle) |

L 10 65 aprés a prise d'une dose au moins 5 fois supéreurs &
la dose quotidienne recommandée sont : confusion, diarrhée, vertige, faligue, céphalée,

rétention urinaire.
PREVENIR IMMEDIATEMENT VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.

5. EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS
COMME TOUT MEDICAMENT, CE PRODUIT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES,
ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS :

une
&

Les effgts i de ce médicament sont peu fréquents voire rares
confusion, dépression,

infolérance au galactose, un défici en factase de Lapp ou un syndro
glucose ou du galacioss (maladies héréditaires rares).

* Solution buvable : Les parahydroxybenzoales de propyle et de méthyle qui sont des
conservateurs sont susceptibles de provoquer des réactions allergiques (dont le délal
dappariton peut dtre retardé par rapport & la prise).

s BOMBUX, diarthés, des
enzymes hépatiques, prunl, éniplion cutande, urticaire, asthénie, malaise, Bdéme, prise de
poids

rmmm".mmum-m

+ Solution buvable : En raison de la présence de sorbitol, Cetira® est encas
intolérance au fructose (maladie héniditaire rare)
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
QU DE VOTRE PHARMACIEN,
¢ INTERACTIONS
Compte lenu des données pharmacologiques el du profil de tolérance de la cétirizine, aucune
Interaction avec Cetira®, n'est attandue.
Par ailleurs, I'alimentation ne diminue pas le taux d'absorption de ce médicament.
AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
d) GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Grossesse ; Cetiral® dolt 8re prescrit avec prudence chaz la femme enceinte,
Allaiterneni ; La citirizine passe dans le lait matemel. Sa prescription durant I'alaitlement doit
dtre prudente.

& DEMANDER CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN AVANT DE

ne pas dépasser la posologie recommandée, ef évaluer leur vigiance sous raftement

) )
mmmmm &ym-w-nh.m

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

6. CONSERVATION
8] NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE
CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.

b) PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION

A conserver & une température ne dépassant pas 25 °C.

CONDITIONS DE DELVRANCE
Tableau C .

Date d'édition de la notice ; Décembre 2012
(@)astint
le'll Industrielie Ouest Ain Harrouda

oute Régionale n* 322 (ex RS 111)
ncmuoooAmH-mmzem Mohammedia,



» LOCERYL 5%
Verns a ongles médicamenteux

Flacon de 2.5 m| @

AMM N° 07 DMP/21INCN

ey ®
. Loce r I PPV : 321.00 OH
Distribué par SOTHEMA
— BPN*1,27182 Bouskoura-Maroc

T ALY
: 6" 118001 " 070381

amorolfine ”"”I

Information destinée au patient
B Quelle est sa composition ?
100 ml de vernis & ongles médicamenteux contient :
- Principe actif : Amorolfine (base) .............ccovevviiiiiiiiiiiiians 5g.
- Excipients : Copolymére d'acide methacrthue (EUDRAG!T RUEIG) triacétine, acétate de butyle, acétate d'éthyle,
éthanol absolu.
B Quelle est la présentation existante ?
Boite de 1 flacon (verre) de 2.5 ml avec bouchon applicateur,
® A quelle classe pharmaco-thérapeutique appartient Locéryl 7
ANTIFONGIQUES PAR VOIE CUTANEE ET AUTRES ANTIFONGIQUES
(D : Dermatologie).
B Quel est I'exploitant / Détenteur de D.E 7
Galderma International
Tour Europlaza - La Défense 4 - 20, avenue André Prothin - 92927 La Défense Cedex - France
B Quel est le fabricant ?
Laboratoires Galderma
ZI - Montdésir - 74540 ALBY SUR CHERAN - France
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