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

onditions géneérales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

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 'accident est a joindre 3 la feuille de

soins

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Bducation :
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 a joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctere personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah

e Rue Mohamed Fakir et Rue A

n Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 0 5 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JeMUPRAS

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

Déclar-atif;':n de Maladie .
N M21- (0018889

X Maladie (J Dentaire (J Optique £J Autres
Cadre réserveé a I'adhérent (e)
P " .
Matricule \._\.2‘\."]5 ............................... BSOS ! i SRS L I—— V98 2

O Actif (J Pensionné(e)

Nom & Prénom ELQ\RB\EL(\’\D‘D’\

BEA

Adresse D\ir\b M \f.jfm O i?:ﬁ,c;. C.. Lﬂ - \:'-'CJ«.) H CL.,) . H QIO
________ QASABLANCA ...

Tel. : Q(ZG‘J-EGL’Q'T(Z‘ ........ Total des frais engageés :u..ocoepeeeeeen. 22€1§LD* .......... Dhs

_—

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. y dinatl % ................ N )
Nom et prénom du malade hm‘;\\ ......... 4707 17 U N U S

@\Lul-rnéme
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Lien de parente :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecin ~

7

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

Important :

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
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- FENAC®Pron | ~
Suppositoires a 1| Q
S

Diclofénac sodit

gﬁ‘ug“ac sochque (DCI)
pients q.s.p...
Propriétés :

Anti-inflammatoire non stéroidien local.
Indications :
Elles sont limitées chez I'adulte & :
- Traitement symptomatique au long cours :
+ des rhumatismes inflammatoires chroniques, notamment polya ~
ankylosama (ou syndromas apparentés, tels que les syndrome

umatisme psoriasique,
. de certaines arthroses dgmloumgsgga eé;l;vahdu:sémg s
- Traitement symptomatique de courte dui | 4
périarthrites scapulohumérales, tendinites, burshas) arthrites mam 30 (=
radiculalgies sévéres.
Conlm-indieaﬁma $ y 4

B 11111111111

- Insuffisance rénale sévére.
- Antécédents récents de rectites ou de rectorragies.
- Enfant de moins de 15 ans.
- Femme enceinte (a partir du 6éme mois) ou qui allaite.
- Anticoagulants oraux, autres AINS (y compris les sahcylés a partir de 3 g/jour chez I'adulte), héparine,
lithium, méthotrexate a partir de 15 mg/semaine, ticlopidine
Effets indésirables :
Les plus fréquents sont :
- Effets gastro-intestinaux : on été rapportés des troubles gastro-intestinaux pouvant survenir au début du
traitement, & de nausées, diarrhées, éructations, douleurs épigastriques, rares cas d'ulcére gastroduodénal,
d’hémorragie di ou de perforation. Ont été signalées des affections douloureuses basses, par exemple
colite hémorragique non spéciﬁque exacerbation de colite ulcéreuse.
- Réactions d" hypersensu
» Dermatologiques manife { thé rash, eczéma ;
* Respiratoires : pasmes. La survenue de crise d’asthme chez certains sujets peut étre liée
a une allergie a I'aspirine ou a un AINS. Dans ce cas, ce médsumenl est contre-indiqué.
» Générales : exceptionnelles réactions anaphylactiques / anaphylactoides, notamment chez les sujets
présentant une allergie a I'aspirine.
Enfants de moins de 15 ans : exceptionnelles infections graves de la peau en cas de varicelle rapportées.
D'autres effets, moins fréquents, ont été rapportés ; en cas de doute, demander conseil & votre ecin ou
4 votre pharmacien.
Précautions d'emploi :
Le diclofénac sera administré avec prudence et sous surveillance particuliére chez les malades ayant des
antécédents digestifs (uicére duodénal, colite ulcéreuse, maladie de Crohn), les antécédents de perturbations
hématologiques ou des troubles de la coagulation
Enfants de m:ms de 15 ans : lors de la varicelle, il est prudent d'éviter I'utilisation de ce médicament.
Posologie
Se conformer strictement a l'ordonnance de votre médecin.
Conservation :
A conserver a une température mréneura 4 30°C et & I'abri de I'humidité.
Formes et autres
FENAC® 100 mg - Boite de 10 supposltowes (liste 11)
FENAC® 25 mg - Boite de 30 comprimés (liste Il)
FENAC® 50 mg - Boite de 30 comprimés !rsle ]
FENAC®gel a2 1% - Tube de 50 g

PROMOPHARM S.A.
Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc
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Que faire si vous ou votre enfant avez des difficultés i avaler les gélules
Si vous ou votre enfant avez des difficultés 4 avaler vos gélules

= Ouvrila gélule et avaler le contenu directement avec un demi-verre d’eau ou
mettre le contenu dans un verre d’ean non oazeuse. un usde-fit légérement
acide (jus d’orange, pomme ou

« Toujours remuer juste avan
homogéne). Puis boire le mél

* Pour s"assurer que vous ave
un demi-verre d'eau et le boire.
ne pas les méicher ni les croquer
Si vous avez pris plus de KAl
n‘auriez dit
Consultez immédiatement vol
Si vous oubliez de prendre }
Si vous oubliez de prendre
Cependant, si vous &tes & pi
prenez pas la dose que vous
Ne prenez pas de dose doub
prendre.

Si vous arrétez de prend
N’arrétez pas de prendre

votre pharmacien.
Si vous avez d’autres ques
plus d'informations a votre
4.QUELS SONT LESE
Comme tous les médic
indésirables, mais ils ne sus
Si vous remarquez un des effets lnde\!mble‘ uivants, ceux-ci étant rares
mais sérieux, arrétez de prendre KALEST et contactez immédiatement un
médecin

* Apparition soudaine d"une respiration sifflante, gonflement des lévres, de la
langue et de la gorge ou du corps, éruptions cutanées, perte de connaissance ou
difficuliés a avaler (réactions allergiques graves) ;

* Rougeurs de la peau avec des bul ‘%c\ ou une desquamation. Parfois, les bulles
peuvent étre importantes et s "accompagner d'u saignement au niveau des lévres,
des yeux, de la bouche, du nez et des partics génitales. Ceci peut cormespondre 3 un
syndrome de Stevens-Johnson ou & une nécrolyse épidermique toxique ;

* Jaunisse, urines foncées et fatigue peuvent étre des symptomes d'une maladie
du foie
Les autres effets indésirables sont
Effets indésirables fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1 personne sur 10) :

* Maux de téte ;
flets sur "estomac ou I'intestin : diarrhée, douleurs 4 I'estomac,
flatulence ;

+ Nausées ou vomissements.

¢ Pol\f'pc bénins dans I"estomac
Effets indésirables peu fréquents (peuvent affecter jusqu’a 1 personne sur 100) :

* Gonflement des pieds et des chevilles ;

* Troubles du sommeil (insomnie) ;

* Etourdissements, fourmillements, somnolence ;
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ogranules
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constipation,

ations des résultats des tests sanguins contrdlant le fonctionnement de

* Eruptions cutanées, urticaire et démangeaisons ;

+ Malaise génémal, manque d’énergie.
Effets indésirables rares (peuvent affecter jusqu'a 1 personne sur 1000) :

* Troubles sanguins tels qu'une diminution du nombre de globules blancs ou
de plaguettes. Ces effets peuvent provoguer une faiblesse, des ecchymoses ou
faciliter la survenue d’infections ;

* Réactions allergiques, parfois trés graves incluant le gonflement des lévres, de
la langue et de la gorge, de la fiévre, une respiration siffiante ;

+ Diminution du taux de sodium dans le sang Celle ¢i peut provoguer une faiblesse,
des vomissements et des crampes ;

* Agitation, confusion ou dépression;

* Troubles du goit ;

* Troubles de la vue, tels que vision trouble ;

* Respiration sifflante ou souffle court (bronchospasme) ;

* Sécheresse buccale

+ Inflammation de I'intérieur de la bouche ;

201066
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* Infection appelée «muguet » qui |
champignon ;

* Troubles hépatiques incluant la I.iL
en iaung. des urines somhres o1 de

]

d¢ magnésium dnm votre sang dimim
se traduire par une fatigue, des con
désorientation, des convulsions, des
du rythme cardiaque. Si vous prése
informer immédiatement votre médes
également entrainer une diminution
le sang. Votre médecin pourra déc
reguliers pour surveiller votre tau
on cutanée, éventuellement
KALEST peut dans de trés rares cas
déficit immunitaire. Vous devez cor
vous avez une infection avec des s
fatigue générale trés importante, ou d
locale tels que des douleurs dans le o
uriner. Si vous avez ces symptomes, ur
pourra étre éliminé par un test sangu
informations sur vos médicaments d
Déclaration des effets secondaires
Si vous ressentez un quelconque effet |
pharmacien ou 4 votre infinmier/ére. €
qui ne serait pas mentionné dans cett
les cffets indésirables directement °
Réseau des Centres Régionaux de Pl
En signalant les effets indésirables, vous
sur la sécunité du médicament
5. COMMENT CONSERVER KA
Tenir ce médicament hors de la vue e
Ne pas utiliser aprés la date de pérem
A conserver i une température ne déy
Ne jetez aucun médicament au tout-a
Demandez & votre pharmacien d'élimir
Ces mesures ntniw.-mm 4 protéger |
6. CONTENU DE L'EMBALLAC
Ce que contient KALEST 20 mg,
substance active est

gélule S
Les autres u\mpumnl\ sont
Carbonate de magnésium léger, hyd

de sodium dihydraté , amidon, talc, s

granulé 850 p, eudragit L100 55, diox]

silice colloidale anhydre, pellets d'hy

lulose,




ES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS

»ssez-vous & volre médecin ou pharmacien avant de
1dre COLTRAX :

cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui pourra
ntuellement réajuster la posologie.

venez vi médecin avant de prendre ce médicament si
s souffrez ou avez souffert de eonvulslons ou d'épilepsie.

dant le traltement, prévenez votre médecin :

vousave: une convulsive, e traitement doit étre arrété.
s remarquez des symptdmes pouvant indiquer une

.lnln du foie pendant le traitement avec ce médicament

- exemple perte d’appélit, nausée, vomissement,

nfort abdominal, fatigue, urine 1oncbe jaunisse, rit

), vous 2 arréter de prendre COLTRAX
demander immédiatement un avis médlcal si l'un des

1ptémes apparail.

spectez rigoureusement les doses et la durée du
lement.

i;ene devez pas utiliser ce medicamen;é}ol.:.nedosa plhu:
ou pour une durée dépassant rs pour
nprimés et une durée de 5 jours pour la forme
sctable. Ceci est di au fait que les produits formés dans
CR isme lorsque vous prenez thiocolchicoside a des
es peuvent uer des lésions sur certaines
ules (nombre anormal de mosomes). Cela a été mis
évidence lors d'études chez l'animal et d'études en
oratoire. Chez 'homme, ce type de ns cellulaires est
facteur de risque de cancer, d'altération de la fertilité
sculine et peut-étre dangereux pour un enfant & naitre,
lez-en avec votra médecin si vous avez plus de questions.
r@e médecin vous renseignera sur foutes les mesures
tives & une contraception efficace et sur les risques
antiels d'une grossesse.

ralson de la survenue rare de malaise de type vagal, éviter
cond d 5 et une surveillance d'une

asine de minutes sera effectuée aprés l'injection pour la

ne ampoules.

pas r dans la méme seringue le thiocolchicoside

¢ d'autres produits.

CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
/IS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
ARMACIEN.

ERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES
ERACTIONS

rmez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez
smment pris ou pourriez prendre tout autre médicament.

NALER  SYSTEMATIQUEMENT  TOUT = AUTRE
AITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
TRE PHARMACIEN,

OSSESSE - ALLAITEMENT

)Ssesse

prenez pas ce médicament :

 vous éles enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez
 vOUS pourriez étre enceinte.

i vous étes une femme en Age d'avoir des enfants
ilisant pas de contraception.

médicament peut mettre en danger votre enfant a naitre.

aitement :

Ce mi
somnoli
un véhi
La som
des mé

COND/
Si vou
vous f

Des si
sont p

En ca
traitemi

INFORML J
VOTRE Pt

BONE DU PLUSIEURS DOSES A ETE omia,
Si vous oubliez de prendre COLTRAX® :

Ne prenez pas de dose dnuhla pour compenser la dose que
vous avez oublié de prend

Si vous avez d'autres quesﬁons sur l'utilisation de ce
médicament, demandez plus d'informations & votre médecin
ou votre pharmacien.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE :
Sans Objet.

Liste |

PRECAUT!ONS PAH'HCULIER DE CONSERVAT!ON
mé ¢ 6s

nn]anla.

N'utilisez pas ce médicament aprés la dale de péremption
indiquée sur la boflte.

A conserver & une température inférieure & 25°C.

Ne jetez aucun médicament au tout-a-'égout ou avec les
ordures ménagéres. Demandez a votre

d'éliminer les médicaments que vous n'utilisez plus. ces
mesures contribueront & prmégsr I'environnement.

DATE D'APPROBATION DE LA NOTICE
Octobre 2018

NOM ET ADRESSE DE L'EPI TITULAIRE DE L'AMM AU
MAROC ET FABRICANT :

2 POLYMEDIC
Rue Amyot d’Inville, Quartier Arsalane

Dr. M. HOUBACHI ~ Pharmacien Responsable

€92409-04
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