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

itions générales : T

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 & joindre a la feuille de
sains.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit é&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 meédicale 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescnpteur est emgee avant le début des séances de
rééducations. j

Pour le remboursement, la facture et le caiIn@ér del% ﬁﬁecmées sont a joindre a la feuille de soins.
taire : I o N

- "
Er cas de prothéses ou de tratement rmlr-ias lapc&'b nrgdﬂbﬁ f-ensagné sur la feuille de soins est

e |

obligatoire avant le début de traitement. —_—

™
La facture doit Etre jointe 3 la feuille de smrgs pbur woutd {bmande da-remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas L prothéses ou de u?[tarr)c_apt canslaires:

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mals. )

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dennées
ractére personnel

PRAS : Centre Al

n >

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

3'\I/”‘EI\,/[UPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance Ng M2 1 _ O 6 2 3 5 2 I3
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de Royal Air Maroc

O Maladie UDentaire COptique ‘ (JAutres
Cadre réseryé a I'adhérent (e) L . s s
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Date de naissance :

Adresse _0).. ’jL,(

Lien de parenté : D LuFméme .\@ Conjoint Q Enfant

. L n A 4
Nature de la maladie :....¢.... 5757 ... C./:.‘,..k.".\...}.-,ﬁx..LL...Y\ ................................. RS
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: Le: ... Lcewracess Y (——
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Important :

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

Veuillex joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
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- Zetalax ove

microlavement

ZETALAX om® MICROLAVEMENT :

Zetalax om® Microlavement s'utilise en cas de constipation.

La constipation consiste en |'altération du rythme normal d'évacuation;
elle peut étre liée & des facteurs comme un changement du style de vie,
des habitudes alimentaires, etc.

En cas de constipation chronique, il est conseillé de consulter un médecin.

GOMMENT FONCTIONNE ZETALAX ow* MICROLAVEMENT

Zetalax om®Microlavement agit mécaniquement au niveau du rectum et
stimule le processus d'expulsion des matiéres fécales. L'action locale
garantit la sécurité du produit, qui n'a pas d'interaction avec les processus
physiologiques du tube digestif et n'a donc aucun effet collatéral sur le
systéme.

Les ingrédients contenus dans le microlavement garantissent le
ramollissement et la lubrification de la masse fécale, ce qui permet
ensuite une expulsion rapide et aisée des matiéres fécales.

Zetalax om® Microlavement ne contient pas de substances actives au
niveau pharmacologique et son action est exclusivement mécanique.
La présence d'extraits végétaux a action émolliente atténue I'effet irritant
de la glycérine au niveau du rectum, ce qui rend son introduction plus aisée.

IGAS DANS LESQUELS IL NE FAUT PAS UTILISER LE PRODUIT :

Zetalax om® Microlavement ne doit pas étre utilisé en cas de douleur
abdominale aigué, nausée, vomissement, obstruction intestinale,

- saignement rectal d'origine inconnue, grave état de déshydratation,
rectocolite hémorragique et inflammation hémorroidale.

Ne pas utiliser en cas d'hypersensibilité aux ingrédients contenus dans le
produit.

 [GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

- Avant d'utiliser le produit, demander conseil au médecin ou au pharmacien.

ZETA-NOT-1

MEDIPRO

PHARMA

® Quvrir 'emballage.

o Enlever le bouchon du microlave
goutte du produit.

o Introduire délicatement la canule
e Appuyer a fond sur le micrelavem
e Extraire la canule sans relacher !
aspirer & nouveau le liquide.

Il est conseillé d'appliquer un ou deux microlavements par jour.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 12 ans,
Suivre attentivement le mode d'emploi.
Conserver hors de portée des enfants.

Lot : 076
A utiliser de
préference avant |ff - 1172026
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ZEPAN® 6 mg !

tivemen I'ntégralité o& cette notice avant de pra
VGO:MM:; g?l: nn:ﬂﬁce. vouns p::r;‘uérguz avoir besoin de la relire. ..
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doule, dema P" 3‘.“.!0

ou & votre pharmacien 818 p ent prescgit. Ne le donnez erf12724

en cas de sympldmes identiques, :,"ﬁa Me";'} LL:. :)lut: nocif. P :
iy ks indéei i -

g:i:l:"oaﬂe :(}lica: parlez-en a votre medecin ou 3 volre pharmacie LO Ks' ”

gmﬁ? {:DCI) : 6 mg par comprimé-batonnet quadriséc
Excipients : Q.S.P 1 comprimé. i e,
Excipignt & effet notoire © lactose.

Forme pharmaceutique :
ZEPAM® comprimé-batonnet quadrisécable (blanc); botte di

glln? quels Ichiuﬂllnr ce médicament?

st un anxiolytique de la famille des benzodiazépines, m
Il est utilisé dans le traitement de I'anxiété lorsque clgﬁ:-u s’ PPV: L]
Attention 1

a) Dans quel cas ne pas utiliser édicamen et
3 ce m t?

Ce médmmsp_l ne doit pas &tre utilisé dans les cas suivanty Lov: ﬂﬂﬁ

- rwemensfh\mé au principe actif ou 4 'un des autres const

- ue sévere, ai i encép

: Mmmyasmenie. e, @igué ou chronique (risque de survenue d'une halopathie).

- Insuffisance respiratoire.

- Syndrome d'apnée du sommeil.

b) Posologie usuelle
En pratique courante :
Chez I'adulte, en début de traitement, la Posologie quotidienne moyenne de ZEPAM® estde
1 comprimé-batonnet, réparti le plus souvent de la maniére suivante :
* 1/4 de comprimé-batonnet le matin (1,5 mg),
* 1/4 de comprimé-batonnet & midi (1,5 mg),
* 1/2 comprimé-bétonnet le soir (3 mg).
Elle doit ensuite &tre adaptée individuellement en fonction de la réponse thérapeutique,
La posologie peut étre augmentée jusqu'a 3 comprimés par jour dans certains cas.
Le comprimé n'est pas une forme adaptée a I'enfant de moins de 6 ans (risque de fausse-route).
Enfant, sujet agé, insuffisant rénal ou hépatique : il est recommandé de diminuer la posologie,
par exemple la moitié de la posologie moyenne peut étre suffisante.
€) Mode et vole d'administration
Voie orale. Les comprimés doivent &tre avalés avec un peu d'eau

d) Fréquence et auquel le médi t doit étre administré

Les prises devront étre réguliérement réparties dans la journée.

@) Durée du traitement .

Ne pas dépasser 12 semaines de traitement sans avis médical.

Le traitement doit étre aussi bref que possible.

L'indication sera réévaluée réguliérement, surtout en I'absence de symptdmes.

Effets non souhaités et génants :

Comme tout produit actif, ce médicament peut, chez certaines personnes, entrainer des
effets plus ou moins génants : =

Trous de mémoire, sensation d'ivresse, somnolence en particulier chez la personne agée,

ralentissement des idées, sensation de fatigue musculaire, baisse de |2 libid, éruplion cutanée,
troubles du comportement.

Exceptionnellement:
- réactions paradoxales
idées, hallucinations;
- amnésie antérograde.
Ces troubles nécessitent I'arrét du traitement
f) Précautions d'emploi
Des précautions sont nécessaires en cas de myasthénie.

Utilisé seul, ce médicament n'est pas adapté au traitement des états dépressifs.
Une prise prolongée ou des doses importantes de ce médicament favorisent une Gépendance,

avec augmentation de I'anxiété, agitation, agressivité, confusion des



