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

pnditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
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.
a radic-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.

Adresses Mails utiles
éclamation . contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

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

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ére personnel
S : Centre Allal Ben Abdellah - E@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.n upras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° P19- C-02559_,?'%

u{:] Autres

Maladie (JDentaire (JOptique
Cadre réserve a I'adhérent (e) = —_
Matricule :......... S ;‘Qu .......................... Société : .....| S X N\ .............................................

O Actif O Pensfonné[e]

l; W, A @ Lag
Nom & Prénom :....15." TRV S SR T AT e S Al

..... }.1“;:./“{_,?:{ ! N
LA A K 17 P £
TéL.:;’Z:.,....:.g ..... L. 70 Cil_ Total des frais engages :....... ;17’9/</ ................ Dhs
! —
Cadre réservé au Médecin an =
Cachet du médecin : usst
e \pnc3
\ 0522
Date de consultation: ............. 0 R /é ........................ f
Nom et prérom du malade ;... W2V v\[/‘"”‘*‘" .................. AGE e
Lien de parenté : O Luiméme B Conjoint () Enfant
Nature de lamaladie :............cccccvuveieeenns ... \" o«
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ... iiireemereneeeeenega i beenenaneeion isTotes deenanaanane

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer. les renseignements'sdus pli confideritiel & tggention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
s

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présentg’ déclaration. Je déclare

avoir pms connaissance de la clause relative a la protection des dannées ;:Lg;ra;cmnellesL
Fait & : (A0, KslQ.N.CA.. Le: L8.. //‘,L Lﬂ
Signature de I'adhérent(e) : ............. :




Le praticien est prié de préciser la dent treitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
-t e

Dates ds Natures e - Nobre t Monnt détaillé
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

5 5 1N AN S N ——

Cact signat.u du édci

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

............................................................................................... DenFs Nawre des cmfﬁcient
___________________________ Traitées Soins
CCEFFICIENT
3 DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
’ DEBUT
; : _ D'EXECUTION
‘ Cachet et inaure du Date Désignation des Montant
‘ Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
‘ ...................................................................................... FIN
OB b e D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

J MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
EW 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
T 00000000 | DDODODOD
Montant détaillé
= P . 00000000 | 000D0D0D
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires il it
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
Qo o
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FONGICAN

, Fluconazole

Formes et présentations :

Gélule a 150 mg : Bofte de 1 gélule F
Gélule & 150 mg : Boite de 2 gélules b A e
Gélule a 150 mg : Boite de 3 gélules g

Gélule & 150 mg : Boite de 4 gélules PPV:105DH60
Gélule & 150 mg : Boite de 5 gélules

Gélule a 150 mg : Boite de 6 gélules

Gélule a 150 mg : Boite de 7 gélules

Gélule & 50 mg : Boite de 3 gélules

Gélule & 50 mg : Boite de 7 gélules

Composition :

FONGICAN® 150 mg

Floconhzols (DG uuiii i s 150 mg
BXcipiénts §.8.p': .l unaci S tuaon 1 gélule
FONGICAN® 50 mg

Fluconazole (DCD...............cccenee....50 mg
BRCIPIENS ‘Gu8:P .oiiiiieusiausinsinsioninnn 1 gélule
Propriétés :

- Le fluconazole est un agent antifongique bis-triazolé utilisable par voie orale.

Indications :

Le fluconazole est indiqué pour le traitement :

- Des candidoses vaginales et périnéales aigués et récidivantes.

- Des balanites candidosiques.

- Des dermo épidermomycoses incluant les Tinea pedis (intertrigo interorteils), les Tinea corporis
(Herpés circiné), les Tinea cruris (Intertrigo) et les candidoses cutanées,

- Des onychomycoses (Tinea unguium).

- Des candidoses oropharyngées, notamment chez les patients immunodéprimés, soit en raison

d’une affection maligne soit d’un syndrome de déficience immunitaire acquise.

- Des candidoses buccales atrophiques.

- Des cryptococcoses neuroméningées .

- Des candidoses systémiques.

- De la prophylaxie des infections fongiques chez les patients présentant une affection maligne et

qui sont prédisposés a ce genre d’infections suite 4 la chimiothérapie cytotoxique et 4 la radiothérapie.

Contre-indications :

- Hypersensibilité au fluconazole et/ou a d’autres dérivés azolés

- Cisapride

- Femme enceinte ou qui allaite

Effets indésirables :

- Effets gastro-intestinaux : nausées, flatulence, douleurs abdominales, diarrhées.

- Effets allergiques et cutanés : rashs, réactions cutanées sévéres a type de toxidermies bulleuses.

(syndrome de Stevens-Johnson, syndrome de Lyell, en particulier au cours du Sida), réactions

anaphylactiques.

- Effets généraux : céphalées pouvant étre éventuellement liées au produit.

Mises en garde et précautions d’emploi :

Afin d'éviter d"éventuelles interactions entre plusieurs médicaments, il faut signaler systématiquement

tout autre traitement en cours a votre médecin ou a votre pharmacien

Posologie et mode d’emploi:

Se conformer strictement & 1'ordonnance de votre médecin

- Ce médicament doit étre conservé a I'abri de la chaleur & une température ne dépassant pas 30 °C

- Ne pas laisser i la portée des enfants
- Liste 1

A19630 Fleximat
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~ Gyno Pevaryl® 150 mg

5)

IMPRIMEPEL M0000702-01 08/14 (240x14

Nitrate d'éconazole

Ovule

,:F’C}

30

® ardez cette NOUCE, VOUS Pouties avOir Uesuni 0t w
relire

* 5i vous avez besoin de plus d'informations et de
conseils, adressez-vous a votre pharmacien

« Sl les symptdmes s'aggravent ou persistent, consultez
votre medecin

« Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un
des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en

informer votre médecin ou votre pharmacien

Dans cette notice :
1. QU'EST-CE QUE vmf- PEVARYL 150 mg, ovule ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

LLES SONT IFr NF ORMATIONS A CONNAITRE AVANT

D'UTILISER GYNO PEVARYL 150 mg, ovule ?

MENT UTIL GYNQ PEVARYL 150 mg, ovule ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER GYNO PEVARYL 150 mg, ovule ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE GYNO PEVARYL 150 mg, ovule ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

GYNO PEVARYL est un médicament de la famille des

anti-infectieux (traitement des infections) et des

antiseptiques a usage gynécologique

Ce médicament est indiqué dans le traitement local des

mycoses (affections dues a des champignons

microscopiques! de la vulve et du vagin parfois surinfectees

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER GYNO PEVARYL 150 mg, ovule ?

N'utilisez jamais GYNO PEVARYL 150 mg, ovule dans les

cas suivants :

» s5i vous &tes allergique (hypersensible) a la substance active
(nitrate d'éconazole) ou a d'autres substances du groupe
des imidazolés ou 4 I'un des autres composants contenus
dans GYNO PEVARYL,

« en association avec un diaphragme ou un préservatif en
latex en raison du risque de rupture

Précautions d'emplol ; mises en garde spéciales

Faites attention avec GYNO PEVARYL 150 mg, ovule :

-

YEVARYL doit uniquement étre administré dan
icament ne doit pas étre avalé
Mises en garde spéciales
Le traitement local de la mycose n'est gu'un élément du
traitement d'ensemble. Pour eviter les rechutes, la
recherche de facteurs favorisants par votre meédecin est
\dispensable
récautions d'emploi
le pas utiliser un savon acide pour I'hygiéne locale (I'acidite
vorisant la prolifération des champignons) (voir |es conseils
[atigues dans la rubrique « Comment utiliser CYNO PEVARYL
B0 ma, ovule? »)
E traitement peut entrainer des sensatio

je brilures

Jcales, d'irritation et une augmentation des
démangeaisons. Généralement, ces phénomeénes cédent
spontanément a la poursuite du traitement. 5i les

symptdmes persistent au-dela de 24 4 48 heures
Interrompez le traitement et consultez votre médecin
Prise ou utilisation d'autres médicaments
N'utilisez JAMAIS GYNO PEVARYL en association avec un
diaphragme ou un préservatif en latex, en raison du risque
de rupture
GYNO PEVARYL est déconselllé en association avec les
produits spermicides (produits utilisés pour détruire les
spermatozoides), car cela pourrait rendre inactifs ces
uits
Sl vOuS prenez ou avez pris récemment un autre
médicament ympris un médicame: tenu sans
ordonnance, parlez-en a votre médecin ou a votre
pharmacien
Grossesse
Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sy
les conseils de votre meédecin. Si vous découvrez que vous
étes enceinte pendant le traitement, consultez votre
meédecin car lul seul peut juger de la nécessité de le
poursuivre
Allaitement

L'allaitement est possible en cas de traitement par ce
médicament mais la prudence s'impose

Demand nsell a votre medecin ou a votre pharmacien
avant de prendre tout médicament

3. COMMENT UTILISER GYNO PEVARYL 150 mg, ovule ?
Posologie

Dans la majorité des cas, la durée du traitement est de 3
Jours consécutifs : introduire profondément dans le vagin
1 ovule le soir au coucher, de préférence en position
allongée. La facon la plus facile de procéder est de vous
allonger sur le dos, les genoux repliés et écartés

Respectez la durée de traitement préconisée, méme si les
symptdmes (par exemple, démangeaisons et pertes
blanches) ont disparu ou si vos régles débutent

Si votre mycose persiste, une seconde cure de 3 ovules peut
étre nécessaire, soit immeédiatement aprés la premiére cure,




DERMOFIX®Créme

Sertaconazole
Composition : A 0
Sertaconazole nitrate ...
Excipients (dont E218 & Acide sorbique) ...
Propriétés :
Le Sertaconazole est un anti-mycosique i ivité s'avére trés large :
- levures pathogénes (Candida albicans, C. { culaires)
- dermatopignons (tri yton, Epidermoph
- champignons opportunistes filamenteux (At
- germes résistants a d'autres anti-mycosiqu

- bactéries gram* (Staphylocoques et Strept m-
Inedi, 41, thé T+ . &
Traitement topique des "myoos'es superficieli l 3 loses : Tinea pedis (pied

¢
d'athléte), Tinea cruris (Eczéma marginé de | v i (Pronpos Geanray, 1iNEE barbae (Sycosis),
et Tinea manus, Candidoses (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityrosporum orbiculare).
Effets indésirables :

Le Sertaconazole présente une innocuité totale et une excellente tolérance : aucun cas de toxicité ou de
réaction de photosensibilité n'a été relevé. Seul un érythéme léger peut survenir lors des premiéres applications
n'entrainant jamais la suspension du traitement.

Conditions particuliéres d’emploi :

Dermofix ne convient pas a I'usage ophtalmique.

Aprés I'application dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmatiques. Malgré cela,
son innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte ou allaitante.
Posologie usuelle, voie et mode d'administration :

Voie topique.

Appliquer la créme une fois par jour (de préférence le soir) ou deux fois (matin et soir), doucement et
uniformément, en essayant de couvrir 1 cm de peau saine (environ) autour de la zone a traiter.

ha fg‘é?e du traitement varie d'un patient & I'autre en fonction de I'agent étiologique et de la localisation de
'infection.

En général, on recommande quatre semaines de traitement afin d'assurer une guérison clinique et
microbiologique compléte et d'éviter ainsi toute récidive, cette guérison clinico-microbiologique peut apparaitre
entre deux et quatre semaines de traitement.

Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermatophytose  : 2 4 4 semaines

Candidose 12 4 4 semaines

Formes et autres présentations :

Dermofix® creme 2% tube de 30 g

Dermofix® poudre flacon de 30 c?

Dermofix ® Solution 2% flacon de 30 ml

Dermofix® Gel 2% flacon de 50 g

Dermofix® Gel 2% flacon de 100 g

Gyno-dermofix® 300 mg boite de 1 ovule.

Liste | (Tableau A)
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OEDES® 20 mg
Microgranules gastrorésistants en gélule
. (Oméprazole) .

o
LOT 200710
EXP 01I2023
PPV gg.
1.identifi OOD
Fome N les, bofts
de,14 et -y
Principe actives: v

CIPIENTS : .5.p une géle.
gcipumuﬂ!tnmm Saochamse
OEDESQ 20 mg contient la substance active Oméprazole. |
ala ciasse des médicaments appelée inhibiteurs de la
pompe & protons. IImmme!aqummdandepmduneparm

womthbmmﬂwﬂ
OEDE 20 mg est utlisé pour raiter les affections sunvantes :

+je reflux (RGO). L'acide de 'estomac remonte
au niveau de l'cesophage (le tube qui relie la gorge a [estomac)
entrainant douleur, inflammation et briiures
.lesulcéfesdelapmhmnadevoﬂ'emwhn{umdmml)
de votre eslomac (ulcére gastrique).
D“lw; ulchres infeciés par une bactérie appeiée Helicobacter pylori
Dans ce cas, votrermdewwpe\ﬂégameﬂlvnusmaweda
anubmquas qui permetient de traiter I'infection el de guerir luicére
les ulcéres de l'estomac 4 la prise d'anti-inflammatoires
non stem\dsens (AINS). OEDES® 20 mg peut aussi étre uilisé pour
lapmemuﬂ de ceux-ci si vous prenez des AINS.
Lnarcésdaadedamlmnacﬂuaunegmuraumveaunu
pmeas(swdwaeluﬁmgeriursm
Chez les enfants :
m:rmigésﬂeplusd'wmﬂmcunwdsmmorﬂ 210kg:
+Je reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de ['estomac remonte
au niveau de I'esophage (le tube qui relie la gorge 4 ['estomac)
entralnant doulewr, inflammation et brijures.
Less chez 'enfant peuvent comprendre des remoniées
dans la bouche du contenu e lestomac (régurgitation), des
issements el une prise de
Wg;hnuagkdematmetm
+ les ulcbres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori.
Dans ce cas, le médecin paut également prescrire 4 voire enfanl des
qupenmﬂmlnevaneﬂmlmonstdegsmlum
5 Posologie, Mode etiou vob(l} H'Idminhhﬂm Fréquence
et Durée du

Veﬂaz \ovjours & pranﬂraoemédmmmensuwantexadmnnes
indications de vofre médecin ou pharm

gazeuss, un jus de frut légérement acide (jus d'orange, pomme ou
ananas) ou dans de la compote de pomme.

« Toujours remuer juste avant de boire le mélange (le mélange ne
sera pas hgmogéne). Puis boire le mélange immédiatement ou dans
les 30 minutes.

« Pour §'assurer que vous avez bu tout le médicament, bien rincer
le verre avec un demi-verre d'eau et le boire. Les morceaux solides
contiennent le médicament, ne pas les macher ni les croquer.

6. Contre-indications :
mmwneues@mmnim:
ou & un des autres

* sl vous étes
mmpusanfswnlenusdmsl)EDE
'ﬂm%ﬂwmama«mwmoempmwam
(par  exemple lanzoprazole,  rabéprazole,
esoméprazole)

+ Si vous prenez un médicament contenant du nelfinavir (ufiiisé

pwrmeﬂ'mfedmparle\ilﬂ)

« Si vous les dans une des situaions décrites ci-dessus, ne prenez
pas OEDES® 20 mg, gélue gastro-résistante. Si vous avez des
doutes, parlez-en 4 volre médecin ou volre pharmacien avant de
prendreOEDES@:’umg

Effets indésirables :

Oomrnenmsiesmﬂmmen\s ce médicament peut provoquer des
effets indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement

chez tout le monde.
un des effets lumg,

Si vous
ét:n!nmmaiuéﬁwx,mitlzdlpmmome 20 ut
contactez immédiatement un -

. Appatmnsmdamedummwihmstﬁamagmmndas

— R

* Vous avez des selles noires (leiniées de sang).
Vu-tssmrﬂ'mdedvanhéesév&ewpermm wrnmﬁpmznie

aeméasmeamefahle
» Si vous avez des

prohmaahépzbqnm
L] Simeswqaamvédedéudupperunerém
un traitement par un médicament similaire 4 OEDE!
l'acide de I'estomac.
- Vous devez effectuer un examen sanguin spécifique
(Chromogranine A).

¢ aprés
qui reduit

Enfants :

Certains enfanis afteints d'une maladie chronique peuvent
nécessiter un fraitement & long terme bien que celui-ci ne soit pas
recommandé. Ne donner pas ce médicament aux enfants de moins

@m,dehwmdexamduwws éruptions cutanées, de1anou<10kg.
perte de connaissance ou di & avaler (réactions allergi jons relatives aux  effet notoire :
graves), En raison de la présence de Saccharose, ce médicament est
* Rougeurs de la peau avec des bulles ou une desquamation mmmumummtwmaum
Parfois, les bulles peuvent étre importantes et s’ gner d'un un sy de ption du glucose et du galactose ou un
saignement au niveau des lévres, des yeux, de la bouche, dunezel  déficten maitase ¢ rares)
des parties génitales. Ceci peut & un synd de 9, ions avec d'autres médicaments:
Stevens-Johnson ou & une nécrolyse épidermique toxique Prise d’autres médicaments :

+ Jaunisse, urines foncées el fatigue peuvent étre des sympldmes 5mwmwwsmmmmm

d'une maladie du foie.
Les autres effets indésirables sont
Effets indésirables fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1
personne sur 10)

-Mauxdelﬂe

» Effets sur lestomac ou lntestin : diarrhée, douleurs 3 l'estomac,
m‘snpa‘!son fatulence.

* Nausées ou vomissements.

Pdwesbémnsoanslesmmac
Effets indésirabl (p affecter jusqu'a 1
panonm:urm}l

+ Gonflement des pieds et des cheviles,
« Troubles du sommeil (insomnie).
* Etourdissements, fourmillements,
- Ve
+ Modifications des résultals des lests
fonctionnement de votre foie.

. Empbmsc.nanéﬁ urtical

somnolence

compris un oﬂmus@ , pariez-en 4 volre
médem ou pharmacm OEDES® 20 rrg peut intefagir sur le
d'autres et certains

paum&lmrunuﬁe(wOEDES‘Nﬂ’go

Vous ne devez pas prendre OEDES® 20 mg si vous prenez un
médicament contenant du neffinavir (utilisé pour traiter lnfection par
e VIH).
szdevurﬂunmmmédemwp'msmm
\undesmed.m‘rmts

tuﬁss:mssemmoes bngms)
« Digoxine (utilisé dans le traitement de probiémes cardiaques) ;
Dcazepafn(uﬁ:sédanslenwlmmdef'mnéﬁ de 'épilepsie ou




NEAL®YL"50 mg

IDENTIFICATION DU !

Composition : PER: 07/ 2.

Phloroglucinol hydraté F AT e T2 0 mg quantité
correspondant en phlor : - mg pour un
comprimé orodispersib

Excipients : Aspartam,

Forme pharmaceutique .
Comprimé orodispersible par voie orale
Existe en boite de 10,20 et 30 comprimés orodispersibles

Classe pharmaco-thérapeutique
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

A : appareil digestif et métabolisme)

G : systéme genito-urinaire)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué dans le traitement des douleurs spasmodiques
de l'intestin, des voies billaires, de la vessie et de I'utérus

ATTENTION |

Dans quel(s) cas neopas utiliser ce médicament (Contre-indications)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie a I'un des
composants.

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

Précautions d'emploi

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

Interactions médicamenteuses et autres interactions
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT

AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.



