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

nditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre dioment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 circanstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des meédicaments 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 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
ique : '
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de|
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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 &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
PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

lactére personnel

e Aue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
2 22 78 }Q

22 22 78 18 - www.mupras.com

.-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

E"MUPRAS

&/ Maladie

Déclaration de Maladie .
N M21- 0019040

() Optique O Autres

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

() Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule .OH

(O Actif
Nom & Prénom ;... ‘ua(}‘(‘uuu\.,
Date de naissance :--"G‘A—’C‘A- Af}_‘gg_,

Adresse ... QM(L_:\’. : %Mﬂhm*A(\L_LAHB&LA-\ ..............
ZLM(\&‘::..\'Q{Q_R ...................................................................................................

Tél.: d-‘i,.éé.,gi_t/,‘(r(ﬁ ,,,,,,,,,, Total des frais engagés :............... 5 ]CS?!L_ .................. Dhs

Cadre réservé au Médecin

D MOHBAMED DAXRH
SPECIALISTE EN MEDFCINE INTRENE
HAY MOHAMMADIF
AY.C, IMM. 16- N°1, T b, RCA

Cachet du médecin :

sEa. oo ht 6.

Date de consultation : .......... F'!"'f ...... ’/1“‘,} ..........
Nom et prénom du malade %C}UM&S—’/Z’Q‘?WM AQE:

Lien de parenté : (O Luirméme Conjoint

Nature de la maladie /\/Q,LCWJX‘WCK ..................................................

En cas d'accident préciser |85 causSes &t CirCONS NGRS 77 . .o oo hee e e s besesiees s sesiasasesnsesssssasanssssnasases

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquél les renseignements, sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ol

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude das rénseignements~portés Suca présante declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des. denriées personnelles.

- / - - 2 - o
Faita:. {(_&ah o Le: gL(r‘/é’&,/é/]

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Bates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

" ANALYSES - RADIOGRAPHIES

. ]
__Cactiab 8 gipdatycpih)
Laboratbireet duLFi)adqugue

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES :

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

. ’ o .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

Nature des

D
SOINS DENTAIRES e . Cosfficient
Traitées Soins
\ i
. CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
H \ \ ~—
L 1A
i ‘_‘\_':, LA 34 1 *‘[ 1 P—
NOF RN MONTANTS
Q] ! | } ! DESSOINS |
IR |
I | DEBUT
D'EXECUTION
[ | =
i
FIN
' ' D'EXECUTION
| 4[ o N

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

rFonctionnel, | herapeutique ecessaire a la profe:

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Cédol

PARACETAMOL + CODEINE

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION

Paracétamol . 400,00 mg
Phosphate de ‘codéine hémlhydratee 20,00 mg
(Qunnmé correepondamc en codéine bnse} .. 14,8 mg
E ... Un comprimé.

FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé sécable - boite de 20.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement chez I'adulte des douleurs d’intensité modérée 4 intense, qui ne sont pas soulagées par |'aspirine ou
le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

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

- allergie connue au paracétamol ou 4 la codéine

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d’insuffisance respiratoire,

- Allaitement

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE Men===""
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES ——

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou d o A
en cas de maladie du foie ou d’insuffisance rénale ainsi que chez le 22

Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée 'w
PRECAUTIONS D’EMPLOI
La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseilluws. ="

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS D
PHARMACIEN. d0|
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES lNTER.M pdm”
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLU 20 com

avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGN %
2

AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN

e iadd ‘ = -
Nelesaswcmpaufm;e“wpudépus;deh mmgu‘lg?ﬁ 1180 13091




MYDOFLEX 150 mg

Comprimés pelliculés
Tolpérisone HCI

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant
de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes sur votre
traitement et votre maladie.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre
pharmacien.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
MYDOFLEX 150mg, boite de 30 comprimés pellicules

2. Composition du médicament :

Composition :

TOPLERISONE: (DI svosiissniauinmssssuiniinss 150mg
Excipients : Acide citrique anhydre, povidone, cellulose
microcristalline PH102, eau purifiée,

cellulose microcristalline PH112, dioxyde de silice
colloidale, Crospovidone,

stéarate de magnésium,alcool polyvinylique partiellement
hydrolysé, dioxyde de titane, polyéthyléne de glycol, Talc

3. Classe pharmaco thérapeutique ou le type d'activité:
MYDOFLEX est un myorelaxant

4, Indications thérapeutiques

MYDOFLEX contient le principe actif chlorhydrate de
tolpérisone qui est un décontracturant musculaire. Il est
utilisé, sur prescription médicale, dans le traitement des
spasmes musculaires, lors d'affections douloureuses
d'origine  musculo-squelettique, notamment de la
colonne vertébrale et des grosses articulations. Il peut
aussi étre prescrit dans I'hypertonie de la musculature
squelettique associée a une affection neurologique.

5. Posologie et mode d'administration :

Chez l'adulte la dose initiale est en général d'un
comprimé pelliculé de MYDOFLEX (soit une dose de 150
mg) matin, midi et soir (soit une dose journaliére de 450
mg). Dans certains cas le médecin peut prescrire une
dose plus importante (quatre fois un comprime pelliculé &
150 mg par jour). Chez les personnes agées, ou en
cas de certaines maladies associées (insuffisance
hépatique ou rénale), la dose prescrite est souvent plus
faible. La dose journaliere est maintenue jusqu'a
l'obtention du résultat thérapeutique. La prescription
médicale peut prévoir pour la suite un intervalle plus long
entre les prises. En cas de simple retard d'une prise
prenez la dose prévue. En cas d'oubli complet d'une
prise ne pas doubler la dose suivante.

6. Contre-indications

N'utilisez jamais MYDOFLEX 150 mg comprimés
pelliculés dans les cas suivants :

Myasthénie grave (maladie rare entrainant une faiblesse
musculaire).

Allergie antérieure au MYDOFLEX

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

7. Effets indésirables

Les récentes études cliniques ont montré que moins de 5%
des patients traités avaient annoncé des effets indésirables.
Les effets indésirables rapportés sont les suivants:
Systéme nerveux central:

Occasionnel: vertige, remblement, paraesthesia

Peu fréquent: mal de téte

Systéme cardiovasculaire:

Occasionnel: palpitations, hypotension

Etendue gastro-intestinale:
Qccasionnel: bouche séche,
vomissements, diarrhée, douleur
abdominale, flatulence

Peu fréquent: constipation, briilures d'estomac

Peau:

Occasionnel: transpiration, urtication, éruption

Troubles généraux.

Peu fréquent: asthenia, somnolence, douleur

Si vous remarquez d'autres effets secondaires, veuillez
en informer votre médecin ou votre pharmacien.

dyspepsie, nausée,

8. Mises en garde snécialac -

Faites atten Batch No/Exp PPV 84 dhs 00
En prescrive
patient des
Effets indésil
VOUS  resst
(fourmillemer
plagues oug
géne respiralt
une allergie Munanemeuss), |
il faut arréter-la traitement.at avertir immadiatameant-ty
médecin.
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MYDOFLEX 150 mg

Comprimés pelliculés
Tolpérisone HCI

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant
de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes sur votre
traitement et votre maladie.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,|
demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre
pharmacien.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la reJ'ina._l

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
MYDOFLEX 150mg, boite de 30 comprimés pelliculés

2. Composition du médicament :

Composition :

TOPLERISONE (DCI)....vovvevvivieeeiceininne 150mg
Excipients : Acide citrique anhydre, povidone, cellulose
microcristalline PH102, eau purifiée,

cellulose microcristalline PH112, dioxyde de silice
colloidale, Crospovidone,

stéarate de magnésium,alcool polyvinylique partiellement
hydrolysé, dioxyde de titane, polyéthylene de glycal, Talc

3. Classe pharmaco thérapeutique ou le type d'activité:
MYDOFLEX est un myorelaxant

4. Indications thérapeutiques

MYDOFLEX contient le principe actif chlorhydrate de
tolpérisone qui est un décontracturant musculaire. Il est
utilisé, sur prescription médicale, dans le traitement des
spasmes musculaires, lors d'affections douloureuses
d'origine  musculo-squelettique, notamment de la
colonne vertébrale et des grosses articulations. Il peut
aussi étre prescrit dans I'hypertonie de la musculature
squelettique associée a une affection neurologique.

5. Posologie et mode d'administration :

Chez l'adulte la dose initiale est en général d'un
comprime pelliculé de MYDOFLEX (soit une dose de 150
mg) matin, midi et soir (soit une dose journaliére de 450
mg). Dans certains cas le médecin peut prescrire une
dose plus importante (quatre fois un comprimé pelliculé a
150 mg par jour). Chez les personnes agées, ou en
cas de certaines maladies associées (insuffisance
hépatique ou rénale), la dose prescrite est souvent plus
faible. La dose journaliere est maintenue jusqu'a
l'obtention du résultat thérapeutique. La prescription
médicale peut prévoir pour la suite un intervalle plus long
entre les prises. En cas de simple retard d'une prise
prenez la dose prévue. En cas d'oubli complet dune
prise ne pas doubler la dose suivante.

6. Contre-indications

N'utilisez jamais MYDOFLEX 150 mg comprimé
pelliculés dans les cas suivants :

Myasthénie grave (maladie rare entrainant une faibless
musculaire).

Allergie antérieure au MYDOFLEX

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

7. Effets indésirables

Les récentes études cliniques ont montré que moins de 5%
des patients traités avaient annoncé des effets indésirables.
Les effets indésirables rapportés sont les suivants:
Systéme nerveux central:

Occasionnel: vertige, tremblement, paraesthesia

Peu fréquent: mal de téte

Systéme cardiovasculaire:

Occasionnel: palpitations, hypotension

Etendue gastro-intestinale:
Occasionnel:  bouche séche,
vomissements, diarrhée, douleur
abdominale, flatulence

Peu fréquent: constipation, brillures d'estomac

Peau:

Occasionnel: transpiration, urtication, éruption

Troubles généraux:

Peu fréquent: asthenia, somnolence, douleur

Si vous remarquez d'autres effets secondaires, veuillez
en informer votre médecin ou votre pharmacien.

dyspepsie, nausée,

8. Mises en garde spéciales :
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- PR
' , Xénid

e ' Diciofénac de sodium

Formes et présentations :

- Comprimés enrobés

XENID 50 mg : Etui de 30 comprimeés.

XENID 25 mg : Etui de 30 comprimés.

Excipient a effet notoire : Lactose

- Suppositoires

XENID 25 mg : Etui de 10 suppositoires.

XENID 100 mg : Etui de 10 suppositoires.

- Solution injectable |.M.

XENID 75 mg / 3 ml : Etui de 2 et 6 ampoules

Excipients & effet notoire : Mannitol, Alcool benzylique, Propyléne glycol, Disulfite de sodium.

Indications :

. Chez I'enfant, elles sont limitées au traitement des rhumatismes inflammatoires infantiles (xénid 25 mg
comprimés et suppositoires ).

+ Chez I'adulte, elles sont limitées au :

- Traitement symptomatique au long cours : des rhumatismes inflammatoires chroniques, notamment
polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite ankylosante(ou syndrémes apparentés, tels que les syndrémes
de Fiessinger-Leroy-Reiter et rhumatisme psoriasique) : de certaines arthroses douloureuses et invalidantes.
- Traitement symptomatique de courte durée des poussées aigués ~= ° artigulairs=
(épaules douloureuses aigués, tendinites...) des arthrites mis

des lombalgies et radiculalgies séveres.
- Dysménorrhées essentielles ( Xénid 50 mg comprimés uniquement). LOT: 4W
- Traitement d’entretien des affections rhumatismales chroniques pour le W i g b .
dosées & 25 mg et 50 mg, la posologie de 100 mg par jour s'est révélée a e » g '"L‘,
- Traitement des sciatiques aigués, des lombalgies aigués, des rhumatisme ikt
crises de coliques néphrétiques ( Xénid injectable uniquement). '_w_‘
]
|/

Contre Indications :
« Ulcére gastrique ou duodénal en évolution.

« Hypersensibilité au Dicloténac. Xél‘lid 50mg O h

« Insuffisance rénale ou hépatique sévére N
Grossesse et allaitement : 30 comprimés enrobes, |

- Il est recommandé de ne pas administrer XENID lors des 3 3
- Les AINS passant dans le lait maternel, par mesure de précaution il conv. 4
femme qui allaite. ‘
Précautions d'emploi :

- Une surveillance médicale étroite est indispensable chez les patients prés 6 M1 14051

troubles gastro-intestinaux, des antécédants évocateurs d'ulcére gastro-ir
maladie de crohn, ou encore une atteinte de la fonction hépatique.



- ALGIK

3 Paracétamol + caféine

FORME ET PRESENTATION
Poudre orale : étui de 20 sachets.

par sachet par étui |
COMPOSITION
PAraCEtAMOl (DCI) vvvvvvvvvoeo oo 500 mg ' 10g ‘
Rafdine anhydie i imnnesbins s men Bl 50 mg 19
Excipients g.s.

INDICATIONS

Traitement symptomatique des :

» affections douloureuses : céphalées, migraines, douleurs dentaires, névralgies,
douleurs musculaires, douleurs postopératoires et traumaiques, dysménorrhée,
o états fébriles (en cas de grippe).

POSOLOGIES ET MODES D'ADMINISTRATION

Posologie :

Adulte et enfant a partir de 12 ans: 1 sachet toutes les 6 a 8 heures, selon les

besoins.

Les prises doivent étre espacées d'au moins 4 heures et| LOT 214065 55

sachets en une fois et 6 sachets par 24 heures. EXPofbfad

La durée du traitement sera aussi bréve gue possible (l

n'excédera pas la période symptomatique. PPV 21DH80

En cas d'insuffisance rénale sévére (clairance de la créatil ml
-———~-._.__“l

v et

[ min) : Tlintervalle entre 2 prises sera & — irag,
Mode d’administration : _ ALGIK ® 500 mg+50 .,,g
yerserl le contenu du sachet dans un demi - V. 5, 0 e poudre orale
immédiatement.

CONTRE - INDICATIONS
- Hypersensibilité au paracétamol ou & la caféine.
- Insuffisance hépatocellulaire grave.

OOOW
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