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

cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
bxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
hue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
oins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
éducation :
L'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 & joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

ions générales : T

Adresses Mails utiles
Réclamation
0 Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NQ MZO' 0003059

de Royal Air Maroc —_
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@Maladle ODentaire (OOptique OAutres
Cadre régerveé a l'adhérent (e) ~

Matricule : j)‘\l ......................... Société : .......... \s..,f.“..\... .............................................. shagaRees

O Actif U Pensmnﬁe[e] [ AUEPE e emremcsememsasesasassssssonsesnasssaseessegsssntons

Nom & Prénom :.

Cadre réservé au Médecin BT Ll N

Cachet du médecin :

) a/
Date de consultation : {@
Nom et prénom du malade :.....................
Lien de parenté :

Naturedelamaladie :.........cooevvveeveeviireeannn,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer 1&% renseignements sous pr con‘*d;uual—& r’a&,enuurr’du
meédecin conseil de la Mutuelle —

"

-renseugnements portés sur la présente déclaration. Je 9éclare
3 aia cfause relative a la protection des données ﬁeysomelles =
- , C.../.,fix”r& ........

Le: {4....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S, RELEVE |

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet etfs%;n“%"e':t:uré_:du Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent ‘ n_ature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires atte Rilement des Actes
- 7 Y . ( w3 7 T
67@}//3“— .......... Cj C,’L ,,,,,,,,,,, 4—_%{,4D‘\(\ P » 3\ 58 ¥ Important :
. /o : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
|
Dent:
02oxs SOINS DENTAIRES s | Naturades | o mcient
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, .‘.‘ o e Traltees SOIns :
=
EXECUTION DES ORDONNANCES s gt
Cachet du Pharmacien
; Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
\ e
| ; DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | £ 2k iy
Cachet et signature du Date Désignation des Montant X ‘f
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires ‘
| | FIN
[ D'EXECUTION
}
........................................................................................................... ODE DETERMINATION DU CEERace
.............................................................. - £S DENTAI MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
5 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 3412 | 21433882 B
D000 I
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
du Praticien Soins AM PC IM IV__| des Honoraires g
.................... B MONTANTS
......................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU }
DEVIS \
[
[ DATE DE
i LEXECUTION |
' Nt
I

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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NOTICE : INFORMATION p
Dénamination du médicamcs 0 Y

VOLTFAST® 50 mg

Poudre pour solution orale,
Diciofénac potassique Boites de 9 sachets

ey

baisser la fiéwre.
mpartants dematadie
Si vous souffrez d'une maladie cardiaque ou avez 425 T::: ?‘: ,;aupr‘:-.ui':e du traitement
cardiaque, votre médecin réévaluera a '"“Ntagﬁ:;%:s de & semaines.
t n
par Voltfast, en particulier si votre traiteme NAITRE AVANT D'UTILISER

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CON
VOLTFAST®?

Il ne faut pas employer Voltfast uniquement pour fairé

Nutilisez pas Voltfast : é

: ; ssenté des difficultes

i vous Btes allerginue & 'un des composants ou 1 VOUS m:zp':, exemple un gonflement

respiratoires ou des réactions de la peau de type “"“ﬁ?ﬁé«duﬂs (signes d'un

du visage, des évres, de a tangue, du cou et/0U 088 &7 0 b o alpiques ou
igioedéme), aprés la prise d'acide m'”lmmt:seuﬁdlens. durant le Je trimestre de 12

Veuillez ire attentivement Iintggraiits de cette notice avant de prendre ce médicament.
gfg:;“m notice. Yous Nuérg;sez avoir besain de la relice.
- - Questions, si vous avez un doute, de
g informations 3 votre Médecin, ou 4 votre pharmacien, o
i me‘j.'cag,e"l VOUS 8 Eté personnellement prescrit. Ne le donnez jamais &
g:ce}?“ml?nez:tlv:s' :;'e:'e & cas de symptomes identiques, cela pourrait i Etre
si l‘u}l lag tiekd lndégsies de leur maladie sont identiques aux vatres. v
. ¢ d rables deyient grave ou SI vous remarquez un effet indésirable
on mentionné dans cetle notice, parlez-en 3 votre médecin, ou 3 votre pharmacien.

ST-IL UTILISE?

Voltfast contient le sel potassique du diclofénac, un composé non stéroidien qui se
caractérise par ses propriétés analgésiques et anti-infl es.
La prise de Voltfast soulage leg :

% ymptomes d'une inflammation tels que douleur et
ﬁnnflammﬁé’rﬂm a%ap’;té"’ synthése res molécules (prostaglandines) responsables
Pas en soigner Ieslcauses.ome"" et de la figvre. Ce médicament ne pout copendant

L'effet du médicament s smamyeste en I'espace d'env. 30 minutes,

g?;ﬁ?:;?é“:f‘f’:;;‘gsﬂxscﬂmmn médicale dans le traitement a court terme (maximum

oM ar i {nfiamma%%es Suivantes, dans les cas ol un effet rapide est recherché,

élongation), inflammati 118 douloureuses aprés une bessure (par ex. entorse,

P sl Im"r': ':”.lsfft douleurs aprés une intervention chinurgicale ique

Sadas s'yndli'::msedulﬂl aMmations en gynécologie, crises de migraine aVec ou

extrararhcwulaure ainsi que ?Ureux Aidns oF t_ies cenvicales, rhumatisme

s doul 3 qQue traitement complémentaire lors de diverses infections
ouloureuses, en particulier ay niveau des oreilles, dy nez et de la gorge.

bz I

antirhumatismaus, dits anti-infl ires non St " é
grossessa, en cas d'ulcéres achlgsr,ndﬁwmr g et/ou de lotestl = (uwl:f_ -
duodénaux), de saignements ou de perforation gastro™ |es noires, en cas de maladies
symptomes tels que du sang dans les selles ou des sel et? colite ulcéreuse), en cas de
intestinales inflammatoires chroniques (maladie de Cront cardiaque sévéte, pour e
défaillance hépatique ou rénale sévére, en cas @' ‘"SUH'SM:BLI du caeur (ou de
traitement des douleurs aprés un pontage coronarien au m

deldans.
I'utilisation d"une circulation extracorporelle), chez &S enfants de moins —
illez le signaler a votre méde

Si I'une de ces situations s'applique & votre cas, Ve -y
et ne prene2 pas Voltfast. Votre médecin décidera si € nﬁ:ﬁacar:n;“ﬂ,si rteu:édectn.
Sivous pensez étre éventuellement allergique & ce produit, co

ulcéres au niveau de 12

Durant letraitement par Voltfast, il est possible que des I -
muqueuse du tractus gastro-intestinal spupérigur, rarement des hemgr?ﬁeé;u.
des cas isolés, des perforations (gastriques ou intestinales) apparai tssans s
complications peuventsirvenir n'importe quand durant le tratement, - arescrit
signe d'alarme. Afin deéduire ce risque au maximunm, votre médecin - 5 p
dose minimale efficacepour a durée de traitement Ia plus courte Dossuel" :
Adressez-vous 4 votremédecin si vous avez des douleurs gastriques que wu
suipposez étre en relalon avec 12 prise du médicament. ’ 3 A5
Il convient de faire puve de prudence si vous souffrrez d une e;m&l;_l : n?}: [Ie -
vaisseaux sanguins {raladies dites cardiovasculaires, nat_am;:fé‘m 4 g
non controlée, insuffance cardiaque, maladie cardiague iS¢ !Qtue wrec eandé.
périphérique), card traitement par Voltfast n’est généralement paf

d

Sivous souffrez ine Fdze es
T
graisses sanguims

voulsS?umez etpe v 01 031 01 6 :Ie;"n"j:sf
dépasser uneghse &1 6"1180 2

o : STO mg mett

En général fest im0 VOLTFA e
A laire
pour réduire autant U solutiors orale &
Pour certains méd :
tmlm;smé ppv : 49.70 Dhs ret




b. Contenu deTemmpamegertauties

informations.

1. QU'EST-CE QUE SOLIAN ET DANS QUELS (AS
EST-IL UTILISE

Solian appartient a une famille de
médicaments appelés antipsychotique.

(e médicament est utilisé pour traiter les
personnes souffrant de schizophrénie. La
schizophrénie est une maladie mentale
(aractérisée par certains troubles psychigues
et du comportement, comme par exemple des
hallucinations ou de I'agitation

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE SOLIAN

Contre-indications

Ne prenez jamais Solian:

« Si vous étes allergique a la substance active
(Famisulpride) ou & I'un des autres
composants contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique 6.

= Si vous souffrez d'un phéochromocytome
(croissance excessive des glandes surrénates
situées au niveau des reins et libérant des
substances qui provoguent une pression
artérielle élevée).

+ Chez 'enfant de moins de 15 ans.

= Si vous avez une tumeur dépendante de la
prulacllqe (hormone provoquant la

), par exemple un cancer du
sem ou estrouhles d'origine hypophysaire.

» Si vous prenez un autre medicament,
assurez-vous que |'association avec solian
n'est pas contre-indiquée (Voir le paragraphe
« Autres médicaments et Solian ), I

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou pharmatien
ou avant de prendre Solian.

704218

i hrperprula(lmemae quantité excessive
prolactine dans le sang) ou une tumeur
dépendante de la prolactine (hormone
provoquant la sécrétion de lait), par
exemple un cancer du sein ou des troubles
d'origine hypophysaire. Dans ce cas, volre
médecin doit vous surveiller étroitement
pendant le traitement.

Des problemes hépatigues graves ont été
rapportés avec Solian, Prévenez
immédiatement votre médecin si vous
ressentez de la fatigue, une perte d'appétit,
des nausées, des vomissements, des douleurs
abdominales ou une coloration jaune des yeux
ou de la peau.

Pendant le traitement, si vous présentez une
rigidité musculaire et des troubles de la
conscience, accompagneés d'une fievre
inexpliquée : arrétez immédiatement votre
traitement et consultez d'urgence votre
médecin.

Pendant le traitement, si vous avez des
roubles de la vue ou des maux de téte,
consultez rapidement votre médecin.

En cas de survenue d'une infection ou d'une
fiévre inexpliquée, votre médecin pourra tre
amené a vous faire pratiquer immédiatement
un bilan sanguin. En effet, ce médicament peut
provoquer une perturbation des éléments
sanguins (diminution du nombre de Flubules
blancs) mise en évidence sur les résultats d'une
prise de sang (voir rubrique 4. « Quels sont les
effets indésirables éventuels »).

(e médicament ne doit pas étre arrété
brutalement car cela peut provoquer

I alJpannon d'un phénoméne de sevrage.
Celui-ci se (ararlénse par l'apparition de
signes tels qu'insomnie, nausées, vomissement
mais on peut observer également des

er 1a narcorepsie), =

+ certains médicaments pouvant entrainer des —
troubles graves du rythme cardiaque
(torsades de pointes) tels que :

= des médicaments utilisés pour traiter
un rythme (arduﬂue irégulier (les
antiarythmigues de classe la tels que
guml ine, hydroquinidine,
|suryram|de et les antiarythmigues
de classe 11l tels que amiodarone,
dronédarone, sotalol, dofétilide et
ibutilide),

o certains médicaments contre les
troubles psychiatrigues
(chlorpromazine, cyamémazine,
dropéridol, flupenthixol,
fluphénazine, halopéridol,
Iévomépromazine, pimozide,
pipamperone, pipotiazine, sulpiride,
sultopride, tiapride, zuclopenthixol),

= certains antiparasitaires (chloroguine,
halofantrine, luméfantrine,
pentamidine),

= un-médicament utilisé pour futter
contre |a dépendance a certaines

drogues (la méthadong),
o et d'autres médicamegnl tels que :
arsénieux, diphém olasetron IV,

érythromvrine. _
‘ Ine,
Sanoﬁ-auenlls Maroc
Route de Rabat -R.PA
Ain sebad Casabtanca

souAN S0mg 6 %a 30

R “Hllllllllll“l'.ll mmn\\

Dlin 130[}0

(um_rne avec tous les antipsychotiques de cette
famille, vous devez éviter la prise de boissons
alcoolisées pendant votre traitement.



CEFALINE naurh

Poudre orale-10 sachets

PROPRIETES :
Soulage la douletr et fajt bais

la figvre. Peut étre utilisé par les

sujets supportant mal ou aller 25 a l'aspirine

INDICATIONS : |

Traitement symptomatique d
o Maux de téte : migraines, céy
« Névralgies, Courbatures
» Maux de dent

» Douleurs rhumatismale

sffections douloureuse

shalées

« Régles dopiloureuses
fébriles : état grippal

-Traitementjsymptomatique d'affections
MODE D' EMPLOI ) P

Secouer I8 sachet

pour tasser la Déchirer l'autre Verser dans un peu

poudre d'un coté caté d'eauet
POSOLOGIE :

Adultes/et enfants a partir de 15 ans
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
-Ne pds laisser a la portéerdes enfal

- Ne pas utiliser de fagon prolongée §
G gee 3

En raison de la teneur en princip

prodgit au jeune enfant

COMPOSITION : cemuﬂ‘-‘“”"‘“”""

Paracétamol 0,5 g, Caféine 0,05 g

a Fabrigué par les Laboratoires 01 39

sous licence «| Homr‘m

.




~ & CEFALINE naurm —

. Poudre 0rai|é-1 0 sachets
PROPRIETES : |

Soulage la douleur et fait baisser la fiévre. Peut étre utilisé par les
sujets supportant mal au allergiques a l'aspiring
INDICATIONS :
Traitement symptomatique des affections douloureuses
« Maux de téte : migraines, céphalges
« Névralgies, courbatures
« Maux de dents
* Douleurs rhumatismales;
= Régles douloureuses
Traitement symptomatique d'affections fébriles : état grippal

MODE D' EMPLOI o
‘\'\\
- \.

5,— ;

-ty
<
~ .

Secouer le sachet |

pour tasser la Déchirer l'autre Verser dans un peu
poudre d'un cote cote. ( d'eau et agiter.
POSOLOGIE :

Adultes et enfants a partir de 15 aps : 1 a 6 sachets par 24 heures.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Ne pas laisser a la portée desy
Ne pas utiliser de fagon prol
En raison de la teneur en py

preduit au jeune enfant .

COMPOSITION :

4 ﬂ
r 1 CEFALINE HAUTH 500 mg ()
Paracétamol 0,5 g, Caféine 0,¢

Poudre orale - 10 sachets

Excipient g s p. 1 sachet !
Excipient a effet notoire : I.acm'iI “““‘ I||l| i
@ Fabriqué par les Labofa 9 f_’)
squs licence« ) 6 118000"14013
S ———
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