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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins-est limitée a 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 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 a la feuille de
S0iNns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
'La facture ainsi gu'une copie-des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'ordonnapce 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
ducation :
L'entente préalable renseignée par le" médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture eté calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalasires, '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.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
IPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & légard du traitement des données

ctére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

UmMaladie UpDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

.

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn_agsance de la clause relative a la protection des données personnelles
V.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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X AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

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 de

T
SOINS DENTAIRES Dents | Pssursces | o oo
Traitées Soins .
|
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H
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/\EH MAINTENIR LE TRAITEMENT HABITUEL DES AUTRES PATHOLOGIES
‘?’ CONFORMEMENT AUX PRESCRIPTIONS DES MEDECIN/

Puur tout autre symptime, contacter le médecin traitant odp

4, Bd. Ghandi, Casablanca 20250

Tél.: 0522 97 94 94 - Fax: 0522 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma



REXABAN® 15 st20mg

Comprimé
omdcu.zsutﬂf {
* Boitede 14, 28 et 56 (20 mg

Vidantif flec infe

¥ Ce médicament fait lobjet® une surveillance
relatives & la mmﬂpn‘nmymtﬂwﬁmﬂqucﬁMwmummAMLMmﬁn de rubrique 4
comment déclarer les effets i

Pmnezk(s} chaque jour votre médeg
Essayez de H'a) comprimé{s) g;wheumd'hume\hqw Jour afy
pendant coml vous devrez
Pmnpvévmg i la formation de mm"'mmm
+ Si votre ramené 3 la normale
wmédlamtal |mmmq':. médecin.
amr: et 20 mg que vous n'our
Contactez im e

< Veulllez lire anzmivemen! Fintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des ik
[ pour vou

Qr&zcmemﬂummmbﬂomdehmlm
Sdvnunvezdam-wmd!mmﬂmdhbmnbnMMmmédxlnwamm

'ent prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur #trenocif, méme
sllesngnesdelw mahde sont identiques aux vbtres.

Stiundtseﬂm;indéslrabmdwhmmouslma quez un effet ind non ¢ dans cette notice,

cette A
1-Qulest-ce REXABAN® 15 mg et 20 etdans cas est-il utilisd 7
:—m-;:h-wm?mmu'mm ﬁmm!hn«:ﬂw'r
3 - Comment prendre
5- Comment conserver REXABAN® 15 mg et 20 mg ?
Informations
1- QU'EST-CE QUE 15 mg et 20 mg, ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE 7

mpamem méd antithrombotiques, Il bloquant un facteur de la coagulation
ne Xaj,mduhmmnslhlmdanu u sai ngﬂnrmefdesmm‘(wmdenc BO1AFD1).

Rexaban contient une substance active appelée Rivaroxaban uilm utilisé chez l'adulte pour :
+ Prévenir la formation de caillots dans les vaisseaux votre cerveau (Accident Vasculaire Cérébral, ou AVC) et dans

Ir &n cas 1 3 doges

7 d 5""’
mm\prmdezomwun:anpm»édﬂs
e dés que vous vous en apercevez. Ne pfenupasplus

oublié de prendre.
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chez tout le
Comme les autres

INDESIRABLES EVENTUELS 7

la vie du pumendmgu Un

potentiellement mettre
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Iﬂauﬂl:sulnlsmnnqtdmdememmm wmummmhmmmmﬁmwmm
non valvulaire.

Tmmlesadlhuwwnsmlumwumlam&mm“ veineuse profonde) et dans les
vaisseaux sanguins de vos (embolie ion de caillots sanguins dans les k:

nm“’ w*w*%vmu PRENDRE REXABAN® 15 mg et 20 mg 1
nécessaires avant la prise du médicament

mmmm

mmmﬁmﬂwm
- Si vous étes allergique au Rivaroxaban ou & I'un des autres composant dans ce méd
Slmuslmm)nadesulgmm s excessifs.

Sl vous avez 0u une "unafqanequl o les risques d P
(puexempleundceudelmnmac.uu“ un dans u, chirurgicale récente du
cerveau ou des
- 5l vors prenez déja des médi la formation de caillots sanguins (warfarine, nn,.uplubmou 9
P\épaﬂmpuex.l js:ul'lmquevomchmgez&mltemm anticoagulant w’ﬁ’mmm 5 m“"_
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médicament et prévenez votre médecin.

st Ous avez pris b T

Rexaban® 5 g

28 comprimés pelliculés
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du méme type (les antithrombotiques), ce médicament peut

mymﬂmml’m des effets indésirables suivants :

, fatigue, pawd. rmlmseﬂsanor\s vertigi
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AMEP® 5 mg & 10 mg, Comprimés
Boites de 14, 28 & 56.
Amlodipine

d'autres medicaments destinés & irailer laugmentation de la pression artérielle.
AMEP® avec des -

~~

Le usdepamp!ammmaellef
pel!annnu traitées par AM
peuvent entmlf

[-R-¥-% .3

prescrit. donnez pas &
leur &tre nocif, méme llhlliﬂ“d.p:m‘
-Sll'undumhdhm&dnngnnoullm n effet
indésirable non mmﬁonnd puhz-onivntralﬂduclnwé

1. mmelqmmqu-mqmlmm-ll utilisé 7
AMEP® contient ia qui

iments appelés inhibiteurs cnldqms
AMEP® est utilisé pour traiter l'augmentation de la pression artérielle (hypertension),
ou un certain type de douleur thoracique dénommé angor, dont une forme rare est
I'angor de Pnnmuhl
Chez les ts présentant des valeurs élevées de la

au groupe de

Fingrédient actif, amlodipine, ¢

rg?w‘seur d'AMEP®.

Uttili w‘dll‘ﬂ la grosse

Grossesse ‘ "
La sécurité de I'amlodipine che

#tre enceinte, ou si vous pré qOHO

médecin avant de prendre AM
Allaitement :
...-.s.... s g St s, SPVLE VP

savwspenseza!rammaouplanm

e

AMEP®5mg O N

28 comprimés

6118000081524

médicament agit en relaxant les vaisseaux sanguins, de telle soffe que le sang les
traverse plus facilement. Chez les patients atteints d’angor, AMEP® agit en améliorant
lappm B:J‘nhutﬂde m&m recoit ainsi plus d'oxygéne, ce qui prévient

it n'apporte pas de soulagement
imnﬁhtmhdouwmwmuamarangu

Z.lelu IDM les avant de prendre AMEP® 5§ & 10 mg
Nl pnmzjlnmsAHEP'mupﬂlM

* si vous ) & r ou a l'un des autres
composants nus médicament rmmlomﬂs dans la rubrique composition,

mmn dans ce
0u aux autres inhibiteurs calciques. Cela peut se manifester par des démangeaisons,
des rougeurs de la peau ou des respiratoires.
* Si vous présentez une baisse sévire de la pression artérielle (hypotension).
* Si vous présentez un rétrécissement de la valve aortique ( aortique) ou un
choc cardiogénigue (une affection dans laguelle votre coeur étail incapable d'apporter
suéﬁaarv\menldssarg a l'organisme)
. ivmammudumnmmmweawmsamlaqw
Faites attention avec AMEP®
Adressez-vi ﬁmenmmmwnmaﬂmmmmmE
Vous devez informer voltre an&muﬁsenwzwmpfésemmnedes
conditions suivantes :

= crise cardiaque récente,

+ insuffisance card

. :‘:ﬂo&:ﬂvﬁm de la pression artérielle (crise hypertensive),

mlgad u

* vous étes une personne agée et volre dose a besoin d'étre augmentée
Enfants et adolescents :
wﬁpnammmwwwummdgs . AMEP® ne doit étre
ulilisé que pour le traitement de chez les enf les adolescents Agés
daﬁdﬂans (voir rubrique 3). Pour des informations complémentaires, veuillez vous
adresser & votre médecin.

Autres et AMEP® rimé:
Inhnmvmnwednwphamnsmmmmamrécanmlpmwm
médicament

autre médicament, y compris un 'sans ordonnance
mgmmmmmwuammummm tels que :

+ la ritonavir, I'indinavir, le nelfinavir (appelés inhibiteur de protéase utilisé pour traiter
I'infection par le VIH),
I rifampicine, I éry!hmwyam la clarithromycine (antibioiques),

-Jevsmpamdl le diltiazem (mdd.mnwﬂs pour le coeur),
hdawmtpaﬁmm wmun;smduh
3 18 ot I'évex

le i ws (méd:
mmmwmmhmlmm fonctionne),
‘hmamum(nﬁdkﬂnmluwpmrmdun ler.holmrul)

ture corporelle),
icaments utilisés pour

AMEF'@ peut dlmmuer votre pression artérielle encore davantage si vous prenez déja

avec un verre d'eau. Ne prenez

Utilisation chez les

Pour les enfants et les mmmu (do 6 & 17 ans), la dose initiale habituell

ruwﬂmand‘autde?ﬁmgg.jmr dose maximale recommandée est de 5 my
3 az2s mg ne sont aduellﬂmen! pas disponibles.

m de anirdumﬂwirm trattemen & eonsultor volr
avan! neptus

rmd‘mﬁﬂmqmmlnmdﬂ

pression

sévere, unmocpeutsuwamr Vmpuupoutdmnlr&md-umﬁaatvouspom
perdre i si vous avez pris trop di
mprhnésdAMEP'

Si vous oubliez de prendre AMEP® comprimés:

Ne vous inquiétez pas. Si vous avez oublié de prendre un comprimé, passe:
complétement la dose. Prenez la dose suivante selon le rythme normal. Ne prenez pa:
de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié de prendre.
SlvoulmupundnAIEP'wnprhis

Votre vous re votr

de devez prend|
mmewmﬂmmmedmmmiﬁm
avant que cela ne soit indiqué.
Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce médicament, demandez plut
d'informations & votre médecin ou 4 votre
Indésirables éventuels ?
it peut p daseﬂem'

Tun das effats indésirables
sulvantsaprisla;msedeca médicament.
* Respiration sifflante soudaine, douleur thoracique, essouffiement ou difficulté:

msg::nﬂemenl des paupiéres, du visage ou des lévres.
Gonrlemenl de la langue et de la gorge entralnant de grandes diffioultés respiratoire
+ Réactions cutanées sévéres, notamment éruption cutanée intense, urticaire
rnugeurdekapoausurlstsembhduwm démangeaisons sévéres, apparition de
de la peau, inflammation des mu 1
(syndmma de élmmns-mucm nécrolyse épidermique foxique) ou autres

al

* Crise wﬁnaquc battements Gnilaqoes a

normax
du p ainer une douleur abdominale et dorsale

sévére Buxxnpagnés d'un trés gﬂnd malaise.

Les effets indésirables trés suivants ont été observés. Si l'un de ces effet:

devient gananl ous il uoru plus d’une samame vous de-vaz contacter votre médsrun

'+ (Edéme (rétention daﬂu] .
Les effets s

ts ont été
énant ou s'il dure plus d une spmaune vous devez conlacter vo'.‘ra médecin,

- Si fun de ces effets devien




#jechoisisdétrebien

La santé est un capital précieux qu'il faut protéger au présent pour en préserver
I'avenir.

Une santé qui se pense dans sa globalité : bien-&tre physique, psychique et
relationnel.

Léro accompagne ceux qui souhaitent se prendre en main grace a des solutions
respectueuses de |'organisme comme de l'environnement.

Avec Léro, #jechoisisdétrebien !

Respect de I'environnement
Léro s'engage a fournir une huile de poissons de haute pureté produite en France
dans le respect des ressources marines.

Respect de I'organisme
Léro garantit |a tragabilité de son huile de poissons, aux qualités nutritionnelles
préservées et durables dans le temps.

Laboratoires Auvex
ZAC de Champ Lamet
3 rue André Citroén
63430 PONT-DU-CHATEAU
FRANCE
Service client : www.lero.fr
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Bofles de 5, 7, 25 et 50 comprimés pelliculés

< Veuillez lire nnngﬁ;ud- avant de prendre ce médicament car elle contient |
des informations impartantes pour

m:mm«zvmsmmm*hm
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e ‘autres personnes. Il pourrait leur
mmmummah‘ummmwmv&u

51 'un des effets indésirables devient grave ou sl vous un effet dans
(cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

‘Que contient cette

1= m«umnmmmmﬂmr
z-m di
tmmmmmﬁumr
5-Comment conserver ZYLAX® !

& supplémentaires

1- QU'EST-CE QUE ZYLAX" nmmcusm-lumsu

de la mm JO1-MA-14,
Mwwm-mhmwmmmmmmﬁmMM

s fluoroquinolones.
mmmmmmwwhm
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mmaummm mu::dm
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Par voie intraveineuse.
Ilmhlpr\-md-m de traitement méme 5 "Ous oomnmeum;
quelgues jours, SI vous armétez de prendre le rhﬁﬂbmmmmmm
Quérie, vous pouvez wmmmnqw Un armét trop peut favoriser une

Ne pas dépasser la dose et la durée de traitement recommardées.

‘vous avez pris plus de ZYLAX * 400 mg, eiicule
Sivous avez pris *mwmummww-&mhmmmmm-wu

wwphm:-wmmm hotisa

mhmmqummm
une journée, prenez la dose normale (un

s S TYLAX 400 g co
g chronique des voles respiratoires (exacerbations algués de nmmﬁmammmmm
peutn pas dtre
WWJ. 2 A ™ N & 5““" mnmmmaﬁm vos comprimés hm
3 A modirtes gl ferme Gnictonspebiennca, y compis e nlctions 5o, 13 ks questons sur o 3
duWnptsﬂils la muqueuse utérine.
Traiter uniquement ces infections de génital haut de la femme par ZYLAX® comprimé n'est pas GWMMMW!H‘I::‘;
votre vous. un autre tous les médicaments, ce médicament
Mwm ce type médecin m::ﬂum:mwm Comme. eronie provogquer des effets indésirabies, mals ils ne
Ce médicament peut wunummnumnmm ) ;
Loy : ‘ Slm 52 o par ZYLAX" sont énuménés.ci-dessous
mmahmn&nmsm -wmﬂmnmdennhﬂmwmmmm*‘,nmmmdnum
Mmuwmm%WMummmmmm&hmnmm wWWhmnwmu!MNmmuth&hwm
MOous ou sévbres signes
2- QUELLES SONT A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ZYLAX" 1 “ u:n:mm i m@mmmMmmwmmmm)

votre médecin 5| vous n'étes pas certain de faire partie des groupes de patients décrits ch-dessous. .«
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