ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment 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 & 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 orthapédiques ains
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dd
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ds
la mutuelle.
ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre & la feuille de soins
Bducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de trattement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : cantact@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 a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme E anp Angle

Casablanca 20000 - Tél

Déclaration de Maladie

N2 P19-¢ 347949

“MUPRAS

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

§ \
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignemants (sgus pl'carffidentiel ‘4 I'attention dy
meéedecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

| Nature des |

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Fournisseur

e R S P S SRS VR vk 3
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachej: et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
3
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M |V des Honoraires

SOINS DENTAIRES i © 988 | Ceefficient
Traitées Soins |
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|
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|
|/___
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f ! D'EXECUTION
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| FIN
| ‘ DEXECUTION |
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX |
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DES SOINS [

DATE DU
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DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT!
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Notice : Informations de I'utilisateur

SOPHTAL® 0,1 POUR CENT, collyre
Acide salicylique
Flacon de 10 mi

Vous devez

Pl fournies dans cetle
nolice ou par volre médecin ou votre
+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la
« Adn 4 volre pl pour tout conseil
‘ou Information, E
* 8i vous

Rans cette notice :

1. QUEST-CE QUE SOPHTAL 0,1 POUR CENT,
collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER SOPHTAL 0,1
POUR CENT, collyre ?

3. COMMENT UTILISER SOPHTAL 0,1 POUR CENT,
collyre ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS 7

5. COMMENT CONSERVER SOPHTAL 0,1 POUR
CENT, collyre 7

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE SOPHTAL 0,1 POUR CENT,
collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique : ANTISEPTIQUE
LOCAL / ASTRINGENT LEGER

(S = organe sensoriel)

Indications thérapeutiques

Ce médicament est un collyre (gouttes oculaires)

Il est préconisé dans le traitement des irritations
oculaires chroniques non infactées.

SOPHTAL 0 15

198 D

/ , 118
nutiisez pas de machines ay 000702021

disparu

3. COMMENT UTILISER SOP!
collyre ?

Instilez une goutie de collyre 2 Q‘ i X P v 9 2 G p 2
chaque ceil ma\;ada. i y
Voie locale £ ’V i8 Eb

EN INSTILLATION OCULAIRE &

Se laver soigneusement les maif

Eviter de toucher I'eeil ou les paupiéres avec 'embout
du flacon

Instiller une goutte dans I'eeil en regardant vers le haut
el en tirant légérement la paupiére inférieure vers le
bas, fermer I'eeil quelques secondes.

L'oeil fermé, essuyer proprement l'excédent.

Refermer le flacon aprés utilisation

Eréquence et moment auxquels le médicament doit

Y
/1,57, Co

En cas de 1t cor par un
collyre, il convient d'attendre 15 minutes avant son
instillation

8i vous avez utilisé plul de SOPHTAL 0,1 POUR
CENT, collyre que vous n'auriez di :
Une utilisation excessive ou prolongée pourra aggraver

les effets indésirables. Dans ce cas, rincez |
abondamment I'eeil avec de I'eau tiéde ou du sérum
physiologique.

Si une géne persiste, informez-en votre médecin ou
votre pharmacien

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS 7

Comme lous les médicaments, SOPHTAL 0,1 POUR
CENT, collyre est susceplible d'avoir des effets
Indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet.
Des réactions d'irritation locale et d’hypersensibilité
peuvent survenir.

Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si certains effets
indésirables deviennent graves, veuillez en informer
votre médecin ou votre pharmacien,

5. COMMENT CONSERVER SOPHTAL 0,1 POUR
CENT, coll:




.Clartec’

Loratadine

Formes et présentations :

Comprimés : - Boite de 30
- Boite de 15
- Boite de 10

Sirops :- Boite de 1 Flacon de 60 n ]
- Boite de 1 Flacon de 120

Loratadme (DCI) e
Excipients g.s.p.. i i

Sirop :
Loratadine (DCI) . 4
Excipients q.s.p.. [m"u"”

Propriétés :

- Loratadine est un Antihistaminique sélectif di 38,
d'action rapide et prolongée, compatible avec une pnse quotalerm ., . ar
voie orale, dénué d'effets secondaires sédatifs et anticholinergiques aux
doses thérapeutiques.

Indications :

- Traitement symptomatique de la rhinite saisoniére pollinique (Rhume des
foins), de la rhinite apériodique, de certaines dermatoses allergiques
(urticaire,...).

- Traitement symptomatique des urticaires aigués de I'enfant.

W

2o

Contre-Indications :
L’hypersensibilité & ce médicament
Enfants de moins de 2 ans

Effets indésirables :
Bouche séche, fatigue, somnolence et céphalées sont exceptionnels.

Mise en garde et précautions :

- La loratadine franchissant la barriére placentaire passant dans le lait, est
a éviter durant la grossesse et I'allaitement.

- L'innocuité et I'efficacité de la Loratadine n'ont pas été démontrées chez
les enfants de moins de 2 ans.

Posologie et Mode d'emploi :

Enfants de 2412 ans :

Eoids corporel > 30 kg : 10 mg de Clartec® une fois / jour (2 cuilléres-mesure
e sirop)

Poids corporel £ 30 kg : 5 mg de Clartec® une fois / jour (1 cuillére-mesure

de sirop)

Adultes et enfants au dessus de 12 ans : 1 comprimé par jour, de préférence

le matin au petit déjeuner.

Vu I'absence de données suffisantes, la prudence est requise chez

les patients atteints d'insuffisance hépatique trés séveére.

Ne pas laisser a la portée des enfants.
Conserver a I'abri de I'humidité
Liste Il

A 19350 Fleximat

L F Pharma 5

o
Impans



Doliprane’ 30 me

PARACETAMOL . PPV l gﬁ 50
comprir PER 1gs22
LOT 13804

COMPOSITION ET PRESENTATION : =

ST ey Ay RN R o A O SR RT!
- Excipients: qsp 1 comprimé Dollprane'suq O
Boite de 20 comprimés.

PROPRIETES :
Ce médicament est un antalgique. Il caime la douk
Il est antipyrétique. |l fait baisser la température er
0 347

INDICATIONS :

Ce médicament contient du paracétamol.

Il est indiqué dans les maladies avec douleur etiou fiévre, telle que maux de téte,
états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses, chez
I'adulte et I'enfant a partir de 27kg : (environ 8 ans).

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser en cas :

- d'allergie connue au paracétamol,
- maladie grave du foie.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Il existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins de
8 ans environ).

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'alterner la prise
d'aspirine et de paracétamol.

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consulter votre médecin
&n cas de maladie grave des reins ou du foie.

- Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou si elles
s'aggravent, ne pas continuer le traitement sans l'avis de votre médecin ou de
votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

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.

Ce médicament contient du paracétamol, d'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
Doliprane® 500 mg comprimé peut étre utilisé pendant la grossesse et I'allaitement.




