COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

adre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuillé de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en séne.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille de

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

adiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'uné copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 pmthréses ou de traitement canalaires, I'accord préalable 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 protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
hangement de statut  : adhesion@mupras.com

n des personnes physiques a I'égard du traitement des données

MUPRAS

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

(UMaladie

Déctaration de Maladie

N¢PISC ness2r
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ODentaire<” ()
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Cachet du médecin :

*~
\

Date de consultation s_{\/}; ~

Nom et prénom du malade \\\(\».{_,“_..

Lien de parenté : C] LuiFmémaé, \ [} Cunjomt . E] Enfant
Nature de la maladie :................ j\_\f\'.w ~\K \ \;is& .......... &/ .................. T
En cas d'accident préciser les causes et GIrCYNSLANCES & .....veniececiecacienieereeaenes e e esemmiencsnns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Cadre réserveé a I'adhérent [e) - { Al .

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative: aJa protection des données personnelles.
Pl B ..ovtinnosmmmniesasmiviniissonsissvins
Signature de I'adhérent{e): ... T

Lo W0 o T VA .




RELEVE DES &S €T HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes , QActgs Ceeffigjent des Honorgires Egestam: le Paiement gdes Actes
I v
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
s
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature. Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien | Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

DI

SOINS DENTAIRES Runks | Netnedes| o e
Traitées Soins

DES TRAVAUX

__| MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

< [Creatmn remaont, adjonctmn]

tique, necessal

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT
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tanakan’ 40mg

. EXTRAIT DE GINKGO BILOBA
comprimé enrobé |

Veuillez lire attentivement cette notice
avant de prendre ce médicament. Elle
contient des informations importantes
pour votre traitement.

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

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

*» Si vous avez besoin de plus d'informations
et de conseils, adressez-vous a votre
pharmaciens

* Si les symptoémes s'aggravent ou
persistent, consultez votre médecin.

* 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.

1. QU'EST-CE QUE TANAKAN 40 mg,
comprimé enrobé ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
TANAKAN 40 mg, comprimé enrobé 7

3. COMMENT PRENDRE TANAKAN 40 mg,
comprimé enrobé ?

4. QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER TANAKAN 40
mg, comprimé enrobé ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

.

tanakan 0mg &2
30 COMPRIMES ENROBES

\\\\\\\\\\\\\\\ e

1. QU'EST-C
comprimé e
EST-IL UTILI
VASODILATA1
(C : syst(
Ce médi
{raitemer
troubles |
troubles 1
type de ¢ -
L4

0 et

secondai 1
dépressic .,- e ST IO
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
TANAKAN 40 mg, comprimé enrobé ?
Ne prenez jamais TANAKAN 40 mg,
comprimé enrobé dans le cas suivant :
antécédent d'allergie & I'un des constituants
du comprime.
EN CAS DE DOUTE, IL EST
INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE
PHARMACIEN.
Faites attention avec TANAKAN 40 mg,
comprimé enrobé :
Mi: é
En raison de la présence de lactose, ce
médicament ne doit pas étre utilisé en cas de
galactosémie, de syndrome de malabsorption
du glucose et du galactose ou de déficit en
lactase (maladies métabohques rares).

utions d'
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Prise ou utilisation d'autres
médicaments
Si vous prenez ou avez pris récemment un
autre médicament, y compris un médicament



CETAMYL® 1g ‘

Comprimés
Paracétamol
FORME ET PRESENTATION
CETAMYL® 1 C'ompn'més sécables oblongs — Boite de 10, CETAMY l.’-l 000 mg ‘
PARACETAMOL
E QE E‘ de 1 comprimés Y, . 13,3 Dl

aras mol. T PTTy et |
Excipients gs sgin oomprimg umm"w
6

Excipient a effet notoire : lactose. W
1

Traitement symplornaiique des douleurs et/ou fiévre (maux de téte, StETSGAppaUX douleurs dentairés,
courbatures, régles douloureuses).

|

118000 438"

Antalgique (calme la douleur) — Antipyrétique (fait baisser (a fievre).
INDICATIONS :

- Enfants de moins de 15 ans.
- Hypersensibilité au paracétamol ou & I'un des composants,
- Insuffisance hépatocellulaire.

Posologie : P
CETAMYL® 1g est géservé a l'adulte et & I'enfant & partir de 15 ans (> 50 kg%.

La po: ie usuelle est de ¥z & 1 comprimé dosé & 1 g par prise, & renouveler en cas de besoin au
bout de 4 heures minimum.

Il n‘est agénéralarneni pas nécessaire de dépasser 3 g de CETAMYL® par jour, soit 3 comprimés.
Cependant, en cas de douleurs plus intenses, la posologie maximale peut étre augmentée j]usqu'é 4g
Ear jour, soit 4 comprimés par jour. Toujours respecter un intervalle de 4 heures entre les prises.

n cas d'insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine inférieure & 10 mi/min), l'intervalle entre
deux prises sera au minimum de 8 heures. La dose de paracétamol ne devra pas dépasser 3 g par
our, soit 3 comprimés. i

n cas de persistance de douleur ou de fiévre, d'efficacité insatisfaisante, ou d'apparition d'autres
symptémes, il est recommandé de prévenir votre médecin ou votre pharmacien,

Mode d'administration :

Voie orale.

Les comprimés sont & avaler, si besoin aprés les avoir cassés en deux, tels quels avec une boisson
(eau, lait, jus de fruit).

En raison de la dose unitaire par comprimé (1g), CETAMYL® 1g n'est pas adaptée & I'enfant de moins
de 15 ans. Pour éviter un risque de surdosage, vérifier I'absence de paracétamol dans la composition
d'autres médicaments.
Doses maximales recommandées :
.:\_dulka et enfatnl de plus de 50 kg : la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder 4 g par jour.

ot allai roE

CETAMYL® 1g, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la grossesse et
pendant ['ajlaitement. ~
CETAMYLY est un médicament. Ne pas laisser a la portée des enfants.

En cas de doute ou de complications, demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

-Raremnt:Réadﬁxmd‘hypgmnsibﬂiIéag%eqemocana ue, cedéme de Quincke, érythéme, urticaire,
rash cutané. Leur survenue impose 'amét definitif de ce médicament et des médicaments apparentés.

- Exceptionnellement : thrombopénie, leucopénie et neutropénie.

Surdosage : ) .
En cas de surdosage lhérareullque ou intoxication accidentelle, prévenir impérativement le médecin
traitant ou le pharmacien et transférer immédiatement le sujet en milieu hospitalier.

Né itant des précautions d'emploi :

- Anticoagulants oraux : risque G?‘augmgntaﬂon de 'effet de |'anticoagulant oral et du risque hémorragique
en cas de prise de CETAMYL® aux doses maximales 24 g/j) pendant au moins 4 jours. Contréle régulier
de I'NR. Adaptation éventuelle de la posologie de I'anticoagulant oral pendant le traitement par CETAMYL’
et aprés son arrét.

Examens paracliniques :

La prise de CETAMYL® peut fausser le dosage de la glycémie par la méthode  la glucose oxydase-peroxydase

en cas de mncentmtigns anormalement élevées.

La Er‘sse de CETAMYL Siul fausser le dosage de |'acide urique sanguin par la méthode 4 |'acide phosphotungstique.
onserver a |'abri de la lumiere et en dessous de 25°C. 2

Déllvmnc%: Libre

CETAMYL™ Comprimés 1g — Boite de 10 : AMM N° : 209/11/DMP/21/NNP

Edition : Janvier 2013 LABORATOIRES GALENICA
Z.1. Ouled Saleh - Casablanca - Maroc

NCT181



N e 4@ k
Xénid -

Diclofénac de sod T : ?}23%1 \
%3 : 46,60 DH,
Formes et pr¢sentations : 4

imés enrobés 5 o
XE?JTEIBJ.'S‘??Y?Q Etui de 30 compr!mg's;
XENID 25 mg : Etui de 30 comprimés
Exclipient & effet notoire : Lactose
- Suppositoires

XENID 25 mg : Etui de 10 suppositoires

XENID 100 mg : Etyi de 10 suppositoires.

- Solution injectable LM,

XENID 75 mg /3 ) -

Excipients & effet not
8 &

Etuide 2 ot ampoules
Indication

oire : Mannitol, Alcool ben,

Zylique, Propyléne glycol, Disultite de sodium

88 rhumatismes nflammatoires chrani
r pondylarthrite ankylosante(oy syndrémes apparentés.
de Fiesmnger-Leroy«Reiler et rhumatisme psoriasique) 5 oureuses et invalidanies,
- Traitement symptomatique de courte durée des Poussées aigués das rhumatismes abarticulaires
(épaules douloureuses algués, tendinites. -) des arthrites Microcristallines - des arthroses,
des lombalgies et radiculalgies sévéres
- Dysménorrhées essentielles ( Xénid 50 mg comprimés uniquement),
- Traitement d'entrelien des affections rhumatismales chroniques pour lesquelles, ior
dosées 4 25 mg et 50 mg, la posologie de 100 "9 par jour s'est révélée adéquate :
- Traitement des scialiques aigués, des lombalgies aiqués, des rhumatismes inflammatoires en Poussée aigué, des
crises de coliques néphrétiques ( Xénid injectable uniquement),

Contre In:?lcations 4

* Ulcére gastrique ou duodénal en évolution,

* Hypersensibilité ay Dicloténac

« Insuffisance rénale ou hépatique Sévére
Grossesse et al!aitemenct i

- Il est recommandé de ne pas administrer XENID lors des 3 derniers mois de la grossesse.
- Les AINS passant dans le |ait maternel, par mesure de précaution j| convient d'éviter de les administrer chez la
femme qui allaite.

Précautions d'emploi :
- Une surveillance médicale étroite est Indispensable chez les Patients présentant des Symptémes suggérant des
troubles gastro-intestinaux, des antécédants évocateurs

6

d'ulcére gastro-intestinal, une colita ulcéreuse ou une
n hépatique,

s de l'utilisation des formes




Tanganil 500mg

Vevillez'

g{Tangaml 500 mg |
de pren

3% i i1a500 °Jl4Ls
Si vous av . g 30 comprimés - = 8 30
demandez a VTE: MA - PPV : 51DH00

o ||||||||||l 1110
* Gardez

relire. 180017183340

* Si vous avez besoin de plus d'intormations et de conseils,
adressezvous d votre pharmacien.

* Si les symptdmes s‘aggravent ou persistent, consultez
votre médecin.

* Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés
dans cefte notice, ou si vous ressentez un des effets
menfionnés comme éfant grave, vevillez en informer
votre médecin ou votre pharmacien.

- Dans cette notice :

* dllergie ou infolérance ar
d'amidon de ble.
EN CAS DE DOUTE, IL EST
L'AVIS DE VOTRE MEDECIP
Prise ou utilisation d'a
Si vous prenez ou avez pris
y compris un médicament o
a voire médecin ou @ votre

Grossesse et allaiteme
I est préférable de ne pa
la grossesse ou I'allaitemen
Si vous découvrez que
le traitement, consultez vott
de la nécessité de poursuiv
Demandez conseil & votre
avant de prendre tout médi

. L2
Liste des excipient < efft
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