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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'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.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a |a 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 étre renseignée par le médeci% prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
9 J

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 & la protection des personnes physiques & '¢gard du traitement des données

a caractere D[’.FSDF\"‘IE|

MUPRAS : Centre All:

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
«. *N2M21- 042028

Joptique

MUPRAS

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

U Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e]
( —

mutrﬂs
SOmeneQ;,‘j“,Q,A((D(Uu :

O Acuf T R S R TR
Nom & Prénom ......... ﬂm,%&ﬂcﬂhc,iﬁadnés:&utxkﬁ

Date de naissance :..........coo.c.. X s l..,.J_./{E}_) ........... N S

Lien de parenté :

Nature de la maladie : _#

Dans le cas ol la maladid aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli-confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle -

L]
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa@a de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le i/ ... LaY....

Signature de l'adhérent[e]) 1 ...
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VITANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT

VITANEVAIL FORT 100 mg, Comprimé peliculé, boite
1) Benlotiamine e i

(oCH) B PPV

POSITION AMENT ’
2.COM 0 DUI!EDLC‘ Al -

manohydrate | Sidarale de
Excipients : Amidon do “‘ "“‘”' ’dgmda da tiane ;
Ieaupun!lbs

sp un comprimé
Excipient & -llnl notoire : Saccharose

monohydrate
QU LE TYPE D’ACTIVITE

on nés non supplémentés, nu
nluclntlnrl avsc Ins Aautres vitamines du gmupeb

par-nléraln; &n

- Mode et voles d'administration ;
Voie orale.

Dllﬁw t;
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2 a4 o

cor % imés par ﬁ avaler uns Cre
DANS US LE: SE O%HMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VDWE MEDECJN

6. CONTRE - INDICATIONS
ATTENTION | =

DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
CATARATAN NE DOUT PAS TRE UTILISE dans les cas swivants
- Intolérance connue & la :'n:rm Bl
administrer aux moins da
e
7. EFFETS INDESIRABLES

Y7 PAS A DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU D
#oﬂ% mgn‘rfncrsnsﬂ SIGNALER TOUT EFFET NON SOUHAI

8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
D'EMPLOI

En raison de la présence du saccharose et du Lactose monohydrate, ce
médicament nstweonlm mdngu

ué en cas dintolérance au fruclose, de
syndrome de_mlhhqgunn glucose et du galaclose ou de déficit en

PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
JOTRE PHARMA

TOIRE

‘ohydrate,

I, 8| vous aviez une intolérance au Iructose.
PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
OTRE PHARMACIEN.

’ 0 s médicaments ;
) fents et les bolssons ;
rodults de phylothéraple ou théraple

APV TEVIIEN e VENTUELLES INTERACTIONS ga%%sms
MED!CAMENTS .’L FAUT Sﬂmifnwrﬁff‘% eV VOIWTRE’
PHA C.IEN
UIn.ISA m (OSSESSE ET D'ALLAITEMENT
lﬂ émcumuen iﬁﬂemmmmmwm
t la grossesse.
m?m?l mmmm & éviter pendant \'allalternent.

NT AU COURS DE LA
DUNE FACDNDUGENERALE H%Mggmges o DEMAND‘EN?_
LAws 'DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AV
MACHINES '™ MEDICAMENT

= e —

Sans objat,
12. SYMPTOMES ET CONDUITE A R
o) TENIR EN CAS DE SURDOSAGE

13 CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS
Sans objet,

14. MENTION,

51 NE i
Al CESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE

portée des enfants
- Ne pu utiliser lpric ladate de péremption figurant sur la bolte
IAMH-ulllroe dufabricant quant celui-ci n'est pas e titulaire de
ans objet

- Nom et adresse de I'EP| Titulaire de I AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC
2022, Rue Zoubeit Tonou N Aouam

Noires

Roches

20300 Casablanca

Maroc

-Ia demiére date & laguelle cetie notice & 416 approuvée est le : 032015

352125-06




DOUICOX . «- o-
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DOLICOX* qu. :omE p-ln:uli confribua & réduire la dnnkur ot le gonflement

g;éhmm l'dnm\ud.i:hxln
LICOX* , comprimé pelliculd contribue & rnludaulwnmlugcnhmﬂ

(infhmlvun} des orficulotions ef des muscles chez les patients otteints. de polyarthrite

rhumatoide et rthrite of

noucox' 90-@ imé p.anM st également utlisé pour le traltement de courte
la douleur dentaire.

DOIJODX' 120 mg, cnmpﬁmz h:M confribue & réduire lo douleur ef le gonflement
[inBamation) des arficulations et dmmmlud-u les patients afteints de goutte.

les :omprlmilcﬂ«uh DOLICOX* e.omg mmgs m:)...gL e doivent éire pris ni par les

dela
non siéroidiens,

i par les adolescents da moins de
Ne pas dé la dosa pouf ! n.mmm
au-iwhdmlugmmqm iugcm-douhr-ld-mpmmrdn

90mg & 120 mg, comprimé pelliculé plus longlemps que prescrit,

La dose recommandée est de 30 mg une fois por jour, sugmentée & 60 mg maximum une
fois par jour si nécessaire.

mrﬂmm
| :ém' mandée e de 90 mg une foi
la -l e fois par j

mg u jour.
Céroricosdt p doil dire ulisé que pendnt o pdriods de dovlew cigus
la dose recommandée est da $0 mg une fois par jour, raitement limité & 3 jours au
maximum.
Patients avec
problémes hépatiques

Lo dose recommondés est de 120 mg une fois por jour qui e doit bire uflisée que pendant
I pariode aigus delo doulsur imide & 8 ours ou moximun

En :}.er sance hépokique re (maladie du foie), vous ne devez pas prendre plus
Fvous ovaz ume forme modirbe dinsufiscace hipaliqus, ko dose maximola recommandie

'“M"‘B“‘W""'d'“" ou de 30 mg par jour.

- d'administration :

Vole orale.

Le ou les comprimés pelliculés DOLICOX® 60mg, $0mg & 120 mg, doivent éire ovalés en
une prise par jour. DOLICOX® 60mg, 90mg & 120 mg, comprimé pelliculé peut dire pris
ou cours oy en dehors des repas.

* Durée du froitement

Ne prenez jamais DOLICOX® 60mg, P0mg & 120 mg, comprimé pelliculé dans les cas

m
.DOE?. [hypersensibilita) & F'étoricoxib ou & fun des autres composants contenus dans
OX® é0mg, 90m & 120 m comprind palicu
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ou sai stro-intestinal
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DOLTRAM 55y

Tramadol/Paracétamol
Comprimé pelliculé, boite

Veuillez lire aftentivement I'iniégralité de cetfe nofice avant de prendre ce médicament:
- Gardez cate notice, vous pourriez avoir bescin de la relire.
- Si vous avez foute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & volre médecin ou &

?(’:“:MI‘N ;

vous o &t p presrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de sympl:
identiques; u:aqp;um'm lui #tre nocif
Sal'undu ndésirables devient grave ou si vous remargy un effet indésirable non. dans cette nc
A A

parl-z-un 4 volre médacin ou 8\

B i | Ro, 0O

’uuruncum rimé pellicul d H < Lo o ‘ h e 4
P“'d - i n

i “"‘“'E.;:g:',‘. FEHR ‘é <4 stéarale de mag

10 A 1iud

DOl est une assoch mble pour souloger

doulaut.

DOLTRAM® est indiqué dans le fr e e mEOBCIN PONSE U'Une ssOCIaio

jparacétamol est ni

:ouun?.u 8 I'0dulte & . —owrescent & parhir de 12 ans.

Mdmd‘o&n&lﬂrﬁim

Les comprimés sont destinés & la voie orale

Les comprimés doivent éire avalés tels quels avec une boisson en quontité suffisonte. ls ne doivent pas étre froctionné

méchas,

Durée du traitement.

Prenez loujours DOLTRAM® en respeckant sirictlement les instructions de votre médecin. En cas d'incertitude, consultez 1
mbducln ov, veg phulmacm

m!pﬂlmmlmhdl moins de 12 ans.
Saut prascription contraire de vofre médecin, ‘o dose initiale recommandée chez l'adulte et 'adolescent de plus de 12 an

de 2 comprimés,
Des doses en fonction des besoins; se conformer @ la prescription médicale.
l'|n‘hnu||l entre les prises I:ﬂ m ou mmlmuw heures.
& 8 par jour.
manler le délai entre les prises:
-.uvoulov-x Sum une rein; une malodie du foie.
Il est conseillé re DOLTRAM" pour une durée ko plus courte possible.
?”""““ u':um'
enez jomais
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-sqmnpulnzcnmﬁ:m sd«"u{" de la M Oxydase [médi utlisés pour le traitement d

dépression ou lo malodie de Parkinson) ou si vous en ovez pris au cours des deux semaines précédont le traitement
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- Malodie inflammatoire de lntestin, 1
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Potients avec problémes hépotaues

Lo dose recommandée est de 120 mg une fois par jour qui ne doit étre uilisée que pendant gm-ﬁdnrqu'ﬁrhuumai-.

la péricde cigud de lo , imitée & 8 jours au maximum. visoge, éruplion cuto
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: PARANTAL®

(Paracétamol)
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