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

tions générales : .
e cadre réserve a 'adhérent doit étre 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 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation
‘'entente preéalable 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 |'accident est a joindre a la feuille de
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.quune copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé 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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

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

mois.

{

Adresses Mails utiles
Réclamation | contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 4 |a protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données

caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be

7 MUPRAS

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

) Maladie JDentaire

Déclaration de Maladie
M22- NO (103405

CJOptique !

+ Cadre réserveé a |'adhérent (e)
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Nom & Prénom
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Nom et prénom du malade

RousiA...

Df”ff‘f@m._g

Affection longue durée ou chronigque : D ALD C] ALC

Lien de parente :

Nature de la maladie :

Pathologie . aammmmnasnnnsmmmanmaanaas

En cas d'accident préciser les Causes BE CIPCONSLANCES | .....ciiiiiiiiiiieiiiiei it e e s eas s e e e e eeeas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere canfidentiel, communiquer sous pli confidentiel & I'sttention du
=]

medecin conseil de la Mutuelle

les renseignements

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ggnnaissance de la clause relative a la prote loryes données personne\les/
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Signature de I'adhérent{e] : *"')l;‘:v'
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Dr. CHRAIBI Mohamed Chakib

CABINET D' OTO - RHINO - LARYNGOLOGIE
‘ ET DE CHIRURGIE MAXILLO - FACIALE
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PREDNI® 20 COOPER
Comprmes efiervesagns scables - B de 20.

Veuillez lire attentivement lntégralité de cette notice avant de
prendre ce médicament.

Gardez cefte nofice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez loule autre qunsbun si vous avez un doute,

Dé des effets d
Swuumnhzunmnbmqueaﬂmmesnaue parlez-en &

! Ced sapol mam
eﬁeimdémblequfmssras@
CIALES ET PRE(:AUTIONS
ULIERES D'EMPLOI
sements et précautions
icament doit &lre pris sous une stricte surveillance

T
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demmﬂezpm d'information & mwsmauavotm
acen. ne doit pas étre utilisé chez les enfanis de
T memennallamant prescril. Ne le de 10 siparoonséquemdmezlsspeémmréseﬁes
LOT N*: me en cas de nouveau-nés a lterme. Cependant, chez les nourrissons
ﬁ.m’_m résm%spardwmmédmhdahnﬂm
une échographe cardiaque doit étre effectuée
tﬁ’ll!f né dans cette er a structure et a fonction du muscle cardiaque. i
LAV harmacian e trai votre médecin :
S| D savazéltmwnéréwmrmnl‘ -
+ i Yous avez ey ou avez un uicére digesti, une maladie du
PPV (DH): gros jntestin, ou si vous avez été opéré récemment pour un

.

+ Ce est un
anti-inflammatoire stéroidien).

uh @

orange-pamplemousse
essentielle d'orange, huile essentielle de pamplemousse, jus
mnmmrddmngu aldéhyde , butyrate d'éthyle, citral,
aldéhyde C8, finalol, Wm d'éthyle, maltodextrine,

arabique, m
E e e 67
2 THERAPEUTIQUE OU LE TYPE
D'ACTIVITE
- code ATC : HO2ABCE

&UCOCORTICD!DE - USAGE SYSTEMIQUE.
H. Hunmrmmn sexuelles).
icoide (6g appelé

3. INDICATIONS THERAPE!
Ca médicament est réservé & I'adulte et a l'enfant de plus de 10

k&mwwwdnmm ols il est

utilisé pour son effet anti-inflammatoire,

Son action est utile dans le trail de f

Tﬂammawiresouelletgl
doses,

Ce médicament est réservé & I'adulte et & l'enfant de plus de 10

kLg'uose 4 utiliser est déterminée par votre médecin, en fonction
de votre poids et de la maladie traitée. Elle est strictement

individuelle.
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souffrez d' (maladlemoswecune
dasm]&demasﬂ*lnm(nmmm

),
souffrez de sciérodermie (i t connue sous le
mm,mnmmm

. n vousa informé(e) d'une intolérance A certains
contactez-le avant de prendre ce médicament.
médicament est déconseillée chez les

ou du galactose héréditaires

+ C4 médicament contient du sodium. A prendre en compte chez
les patients controlant laurapport alimentaire en sodium.
Pendant et aprés le
-szmmﬂmuﬁdmsmsmm
dodleurs au niveau des tendons (reconnaissable par des
sac:laum lors de mouvements). En effet, ce médicament peut
ma

priser ['apparition d'une afteinte des tendons voire de
hiére exceptionnelle d'une rupture des lendons.
entrainer la survenue de

o
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débutez un traitement ou si vous devez prendre un
sur une courte durée nécessitant des doses moyennes ou
fortes.

Sl vous devez prendre ce traitement sur une durée prolongée et
4 des doses inférieures a 20 mg par jour, il existe des dosages
lus appropriés.

peut ég
jes lides 4 la présence de pheochromocﬁame (tumeur des
:deswnénaﬁ)mwmtmmemmm%

bitez le contact avec les personnes atteintes de la ou

'évenazlemadacmquewu:pmmzou que vous avez pris
médicament (pendant une année aprés I'arét du traitement)
yous devez vous faire opérer ou si vous &tes dans une
de stress (fiévre, maladie).

vous conseiller de suivre un régime, en
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
ROMAC ® 150 mg, Boite de 10 comprimés pelliculés
ROMAC ® 300 mg, Boite de 7, comprimés pelliculés
” D.C.I: roxithromycine
Veuillez lire attentivement Iintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

+ Gardez cette notive, vous pourriez avoir besoin de la relire,
* Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou voire phamacien.

» Ce médicament vous a &1 personnellement prescrit 4 quelqu'un d'autre, méme
FA 07 ndhsiaie o o
T ———
T —
i utiise 7

2. Quelles sont les informations 4 connaltre avant de prendre RC™AC ® comprimés pelliculés?
3, Comment prendre ROMAC ® comprimés pelliculés?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver ROMAC ® comprimés pelliculés ?

6. Informations supplémentaires.

- Classe pharmacothérapeutique ;
ANTIBACTERIENS A USAGE SYSTEMIQUE, code ATC : JO1FACS.

ien de la famille des macrolides.

estun

- Indications thérapeutiques ;

Il est utilisé pour le traitement de certaines infections bactériennes & germes sensibles (pouvant étre

déhulbparwianﬂhubm)
SONT

mm_mw

- Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament :

Sans objet.

-mmmhmukmwmpdnwmmlumwlvm

- §i vous étes allergi ith ine, aux antibiotiques de la famille des macrolides ou & I'un des
autres composants ounlanus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

- 8i vous prenez un autre médi que [' iation avec :

+ ROMAC ® comprimés pelliculés n'est pas contre-indiquéc (voir la rubrique « Autres médicaments et
ROMAC ® comprimés pelliculés »). Tel est le cas lors de 'association avec la colchicine, ['ergotamine
et la dihydroergotamine.

Nutilisez pas ce médicament si vous allaitez un enfan! sous cisapride (médicament contre certains
troubles digestifs).

D'une fagon générale, il convient, au cours de la g et de lallai 1t de toujours demand
avis & votre médecin ou & volre pharmacien avant de prendre un médicament.

Sportifs:

Lapnsedaca a paul ql des tions, ‘,‘ qw'peuvm'ﬂmndre

re ce médicament en suivant exactement les indications de votre médecin.

" Weileaddoujours prend
Vérifiez auprés de volre cas de doute.
Posologie:
Réservé & 'adulte : 300 mg par jour, soit 1 comprimé & 150 mg matin et soir ou 1 seul —

300 mg par jour de préférence avant les repas.
Mode et voie d'administration:

Voie orale.

Durée du traitement:

Pour étre efficace, cet antiblotique doit étre utilisé réguliérement aux doses prescrites, et aussi
longtemps que votre médecin vous l'aura conseillé.

La disparition de la fiévre ou de toul autre symptome ne signifie pas que vous étes complétement guéri,
L'éventuelle impression de fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais 4 lnfection elle-méme,
Leraitdemduimwdempemmmraﬂemmmnsmseﬂe(suwemimprme(mhamn
votre

Cesparmllar Iaduraeuutranemmdeosﬂalmsangmesesma 10purs

Nepmezpasdednsedouuepouriastmplequemamwblﬁdapmm
Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament, demandez pius d'informations a
votre médecin, & votre pharmacien ou & votre infirmier/ére.

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais iis ne
mmmssysﬁmamtmwutlemnda
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- FEBREX hdulte

LOT :4633
UTAV:11.24
&l PPV : 20DH00

SSESSE ET ALLAITEMENT :

bsence de données, par mesure de prudence, l'utilisation de ce médicament est 3 éviter en
tgrossesse ou d'allaitement.

E FACDN GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT
WIOURS DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
LISER UN MEDICAMENT,

.. UITE ET UTILISATION DE MACHINES :
L'attention'est appelée, notamment chez les conducteurs de véhicules et les utilisateurs de

rnUPRIETES : machines, bur les risques de somnolence attachés & I'emploi de ce médicament, surtout en début
FEBREX* Adulte agit en exercant 3 actions pharmacologiques : de lmlteirEnL (e phénoméne est accentué par la prise de boissons alcoolisées, de médicaments
- Une action antihistaminique qui permet de réduire les thinorrhées et les larmoi souvent Ialcool ou de médi sédatifs.
associés, et qui soppose aux ph diques tels que les éts ensalve.
" . EFFETS INDESIRABLES :
- Une action antal antipyrétique permettant une sédation de Ia fievre et de la douleu
cghalés, W,g‘zf“‘ - " || CEMEDICAMENT PEUT ENTRAINER CHEZ CERTAINES PERSONNES DES EFFETS PLUS OU MOINS
- Une ation en acide ique de forganis GE.'MN.FS ‘
-5 plus marquée en début de traitement.
INDICATIONS = - Sécherege des mug troubles de I’ dation, mydriase, palpi
- Traitement symptomatique des affections ORL aigués : rhumes, rhinites allergiques, thinopha- risque de fétention urinaire.
ryngites. - Hypotension orthostatique.
- Traitement symptomatique des états grippaux. - Troubleside 'équilibre, vertiges, baisse de la mémoire ou de la concentration, plus fréquents chez
En cas d'affection bactérienne, une antibiothérapie peut &tre nécessaire. le sujet age.
| inati 3
E:“médlmnml'i -mmc:t"gvs;ummussaa les cas suivans : s ‘(":m‘ m;:m Lm:::::m
. . . cld | -Plusr Ldese!ktsm.nyped’emnmn agitation, nervosité, insomnie.
- Hyp ifité & I'un des ‘  Effets hématol

« Insuffisance hépatocellulaire.
- Risque de glaucome par fermeture de 'angle.
- Adénome prostatique.
- Enfant de moins de 15 ans.
- Phénylcétonurie pour FEBREX® sans sucre (présence d'aspartam).
- Granulés avec sucre : En raison de la présence du saccharose, ce médicament est contre-indiqué
en cas dintolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du galactose, ou de ‘
déficit en sucrase isomaltase.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

pénie, thrombacytopénie et anémie hémalytique.

- Quelqués rares cas de réacmns d'hypersensibilité 3 type de choc anaphylactique, oedéme de
quincke, drythéme, urticaire, rash cutané ont été rapporrée& Leur survenue impose Farrét définitif
de ce médi et des médi

SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET
GENANTQUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

POSOLOGIE :
Adulte ef enfant (2 partir de 15 ans) : 1 sachet 2 ou 3 fois par jour.

MODE 'ADMINISTRATION : Voie orale

Les prises doivent étre espacées d'au moins 4 heures.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI : Les sachets daivent &tre pris dans une quantité suffisante d'eau froide ou tidde.
En cas de fiévre élevée ou persistante, de survenue de signes de surinfection ou de persistance des Lors d grippales, il est préférable de prendre ce médicament dans de Ieau tiéde le soir, &
symptomes au-dela de 5 jours, une réévaluation du traitement doit &tre faite. I'apparition des premiers symptémes. En effet, la boisson tiéde ainsi canstituée favorise la diurése
Mises en garde : et la trafispiration propices 3 une élimination plus rapide des toxines.
- Le risque de dépendance essentiellement psychique n'apparait que pour des posologi En cas ffisance rénale sévére (clairance de la créatinine inférieure a 10 mi/min) : lintervalle

3 celles et pour des trai au long cours. entre 2 Prises sera au minimum de 8 heures.
- Pour éviter un risque de surdosage, vérifier 'absence de paracétamol dans |a composition d'autres

médicaments. Chez I'adulte de plus de 50 kq : la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder
4 par jour.

Précautions d'emploi :

- Labsorption de boissons alcoolisées ou de sédatifs (barbituriques en particulier) qui potentialisent
l'effet sédatif des antihistaminiques est a éviter pendant le traitement.

- Granulés avec sucre : tenir compte, dans la ration journaliére, de Ia teneur en saccharose.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

Labsorption de boissons alcoolisées ou de sédatifs est déconseillée pendant le traitement.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU
AVOTRE PHARMACIEN.

& Pharmed

DUREEDE TRAITEMENT :
Ne pas tiliser de fagon prolongée sans I'avis du médecin et en particulier si les troubles persistent
au-deldide S jours.

FORMES ET PRESENTATIONS :

Granulés (avec sucre) pour solution buvable : Boite de 8 sachets. r
Granulds (sans sucre) pour solution buvable : Baite de 8 sachets.

A CONSERVER A UNE TEMPERATURE NE DEPASSANT PAS 25°CET A LABRI DE LHUMIDITE.
NE PAS DEPASSER LA DATE DE PEREMPTION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT
EXTERIEUR.

NEPAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
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