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

Conditions générales :

= lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de sains 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance 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.
Optique : 0 = P
= |'ordonnance du médecin prescripfeur et JdL.LL;\ Rbiticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation : '
= L'entente préalable renseignée nédecin  pge tpur est exigée avant le début des séances de

rééducations
= Pour le remboursement, la factur lendeier dg sm es effectuées sont a joindre & la feuille de soins
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traf canalaires b) d préalable renseigné sur la feuille de soins est

13NV

obligatoire avant le début de traitgment. m

=  Lafacture doit étre jointe & la feu |EAE a@wﬁ'mmm ande de remboursement.
. / :

= La radic-aprés soins est abligatoif ujde traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La deéclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles )

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Beme 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

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :.......

Date de naissance ................ &"”olf ..... )9 G:t' ....................................... e

I
Cadre réservé au Médecin A +

' 8
y
Cachet du médecin : ‘

Nom et prénom du malade :. _Dﬁ‘r\E: R%HP\H ..................................... Yo =
Lien de parenté : OLuiméme (Oconijoint (Oenfant

Nature de la maladie ﬁ{'FL:C.:T’DrJ ...... OQL/

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologles 2. oo vummnmns gy
En cas d'accident préciser les CauSes Bt CIPCONSLANCES : «....oeiuiieeiieeieieeieeeeee e eeee e e e e et e e e eeeeneeeenas

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des repseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conffdissance de la clause relatjve a lg protection des donnees per?mnelles p
Falta ........... / ‘ . . - 35 .. T L. /... ,11 .......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .= _ s :  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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ZAMOX 500 MG
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& 0522.50.04.40 - Urgence: 0610.88.02.35




ox°

500 MG / 62,5 mg
Poudre pour su-pmcl
buvable en sachet

Boite de 12 sachets

Veuillez lire lmmmmm
unnl‘dcpnndh ce médicamen
mﬂco.vou:pounhr:vurbunlnd-b

+ §l vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
d dez plus d 4 votre ou & votre

T e,

;cc;onmlumh qndqu'ﬁnd‘l
mwmmﬁmmnmmm

srﬁmdnl de mu
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notice, parlez-en a votre médecin ou & votre phi

est déconseiliée
une intolérance
mﬂmsee(dugmmouun en

-mmmmmmmn ‘en compte
chez les ou chez les patients

en 3
-mmmm“mm.Ammpmmm
~H<=te controlant leur alimentaire en sodium
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FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION 691 g = _[_o-'
Poudre pour suspension buvable en sachet. Bo ST~ - mbasamplamm 2
T 00HG :xgg B s allergique
de (e traitement de la )
a v oo o Zamor ::
Il ' de uoogun u
Exi mg. 5.p un sachet :&_:me.mmmsm Im
C P CO-THEWEUTIOU du Mweura (un
Zamox est un antibiotigue qui les bactéries sables les malades
des Infncﬂunu, Il unrm‘nnl rsnu: molécules mysnm
mmuun m ppnleL pérﬂclllinns
a «
-pml peuvent garh arrlmrdéhu efficaces (&lre inactivés).
L'autre constituant actif ('acide clavulanique)
Inactivation.
INDICATIONS :

MoX & chez l'adulle et chez l'enfant pour traiter les
infactions suivantes :

+ infections de I' ordlle moyenne et des sinus,

+ infections des ratoires,

+ Infections des voles urinaires,

* infections peau et des tissus mous,
Infections dentaires,
» infections des os et des articulations.
c IDICATIONS :

incluant les

Nl donmz amals Zamox 500 mg/62,50 mg, dre pour
l i g/ g, poudre pot

* S al ique (hypersensible) a Famosxicilline, & I'acide
clavulanlqua la pénlcfmne ou & l'un des autres composants
contenus dans

réaction w.aue
(d‘hmrsenaljzllﬂéo) A un aulra anﬁHuﬁqua peui lndme
cutanée ou ment du visage ou
+ §'l a déja eu das pmmmss au lcua ou dﬁvnkl
oo 3 vetre
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donnez pas nnhnt s'il ul dans I'une

un um:

doute, conseil & son médecin ou au
Elha n avant d'administrer Zamox.
ISES EN GARDE ET FRECAUTIDNS D’EMPLOI :
ites attention avec Zamox 500 mg/62,50 mg,

gur suspension buv-blu en ucrut L
médecin

mandez conseil au votre -nfam‘inu au

avant de lui
t mga '“""""“pmu:;.".':“ Ev‘::oe
. as au fole ou aux reins,
+ n'urine pas régulidérement.
En cas de doute, damancez conseil & votre médecin ou votre
rmacien avan udmmunr Zamox & votre enfant.
ns certains ca médecin pourra rechercher le type de

avoun:an!a:uundosuge
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bactérie raspunsable de l'infection,
Selon les résultats, il pourra ptm
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mmdaumoiml heuros
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in, Lorsque votre e prend vous devez
surveiller certains sgmpwmeu afih de réduire ies maues‘ Voir
. ? Y une atiention particuliére dans ‘effets.




Cotipred" 20 mg

Prednisolone

COMPOSITION :

Prednisolone lSuus forme de ) exprimé

en base... . ! 20mg

Exqplent q.8.p 1 cc Ve,

Excipients & effet nota#ra lac'mu sorbitol (contenu dans I‘arbrna nmnga-pamplumusaa)

PRESENTATION :

Boite de 20 comprimés solubles s o - cassure.

INDICATIONS THERAPEUTIQUF™ ’ 230 3

Ce médicament est un corticoide. \ <82

Il est indiqué dans certaines maladi \ Qt'to “A t anti-inflammatoire.

CONTRE-INDICATIONS : “

Ce médicament NE DOIT PASETRE % a0

- la plupart des infections, - certaines o2 hépatites virales, herpés,
1 th

varicelle, zona), - certains troubles mei par des vaccins vivants,

- allergie a ['un des constituants. : o

Ce médicament NE DOIT GENERALEM T PAS | ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre

médecin, en assodahon avec des médluanw pouvmm certains troubles du rythme

cardiaque (cf. édi autres interactions).

EN CAS DE DOUTE IL Esr INDJSPENSABLE DE DEMANDER L°AVIS DE VOTRE MEDECIN

OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES :

Ce médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladie du

cblon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de l'intestin, de diabéte, d'hyperiension

artérielle, d'infection (notamment antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique,

d'insuffisance rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue

musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de

I'Europe, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les
de votre médecin pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de I'année suivant 'arrét du traitement, prévenir le médecin de la

prise de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).

PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par com

comprimé).
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDEC!N ou AVOTRE PHARMAC!EN et notamment des médicaments pouvant donner certains

du rythme e, bépridil, érythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparﬂoxaana sultopride, vincamine.

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse gu'en cas de nécessité.
Si vous découvrez que vous &tes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car
lui seul peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.




ox*
500 MG / 62,5 mg

Poudre pour lwp-n:ion
buvable en sachet
Boite de 12 sachets

non souhaités et génants' ».

votra enfant ef 5 Bnalyses de sang (nombre de
lobu fonctionnelles

rouges ou 5 hépa ) ou
aes analyses d'urlne ( du glucose), vous dsw:?nfnrrrmr
Tinfirmiés lar quil prend Zamox. En effet,

Zﬂmnx peut inﬂusr sur Iea su Lils da ces typas de tests.
Liste notoire : Saccharose,

PDIB!SIum Sﬂd\um

composants de Zamox 600 mg/62,50 m udrl pour
# uvable en sachet : g o

Veuillez lire attentivement Hnldgrlmi de clﬂl notice
lvlmdlpnnd‘n ce médica
- Gardez cette nofice, vous paurmlz avoir besofn de la

relire
- 8 vous avez toute autre question, s/ vous avez un douts,
di e s d & votre médecin o

u & votre
pharmacien.
- Ca médicament vous a été personneilement prescrit. Ne
I' donnez Jamais & qu-lqu ‘wun d'autre, méme en cas de

tiques, rrait lui étre nocif.

. s‘f ‘un des effets lndls.ln davient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non men dans cette
notice, parls é votre médecin ou a votre p

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION :
dra pour suspension buvable en sachet B~

COMPOSITION

incipes actifs :

Armxlﬂll\ne trihydratée,

amoxicilline.

Clavulanate de pctassium quanme mnespond&

clavulani ue. =5
9.5 p un sa h

Exciy ci

CLASSE FHARMACO-THERAPEUTIQUE

Zamox est un antiblotique qui tue les baclér\as re?‘pc

des infections. |l contient deux

appelées amoxiclline et acide davulanlqua Lamaaucﬂ”
appartient & un groupe de s « pénicill

quantité  corre.

- L'utilisation da ce médicament esl déconselllée chez les
patients présentant une intolérance au fructose, un s!
de malabsorption du glucose et au)qaladoae ou un déficit en

- Ca médicament contient du potassium. A prendre en compte

chez les ints insuffisants rénaux ou chez les patients
eonmmrur apport alimentaire en potassium,

c. rn“ument - ‘afiant du Sodium. A prendre pte

ort alimentaire en sodium.

EUSES ET AUTRES

mmmem un autre
médecin a votre
médluamanls vendus sans

4 base de plantes.
purinol (en traitement de la
= de réaction cutanée allergique

tier" ﬁlanl lsur a
E
(en traitement de Ia tte),
me oyl Lo i
destinés & nmpecher la magulauon du
498 |la warfarine) sont pris avec Zamox, des

g ’
"luuime mpplam:ﬂhim peuvenl étre requises.

~ pout sur du méthotrexate  (u
icament ulllisé pour traller le cancer ou les maladie:
«Mnumatismales).

5. pris

appe P
», qui peuvent padogaeurrélar d'élre aﬂlcsnes (ﬂlra inactivés).
L'autre constituant actif ('acide clavulanique) empéche cette
inactivation
INDICATIONS
Zamox est utl\lsé r.hez I'adulte et chez I'enfant pour traiter les
infections sulvan
+ infections de ['oreille moyenne et des sinus,
« infections des voies respiral
» infections des volas unnalm.
= infections de la peau et des tissus mous, incluant les
infections uan!slfas
« inf les os et des articulations.
COWRE-IN}I:ICA[IIONS : 500 mgi62,50 ”
Ne donnez jamai m| mg, pou Ire pour
nsiori buvable en uchﬂ a votre enfant
il est allarglque (hypersensible) & !amuxlcmlne 4 lacide
cfavulamqua la pénicilline ou & I'un des autres compesants
contenus dans Zamox.
- Sl a deja présenté une réaction alteéglqua grave
(d'hy:arsennl ilité) a un autre anhmallqus Ceci peut inclure
tanée ou un gon nt du visage ou du cou.

*Sila dé}é eu des pmhiémm au fola ou développé un ictére
gaumssamenl de la peau) lors de la prise d'un antibictique.

e donnez pas Zamox & vntn anfant s'il est dans I'une

En cas de doute, demandez oonseli 4 son médecin ou au

cien avant d’administrer
ISEB EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
ites attention avec Zamox 500 50 mg, poudre

ur lulpenllrm buvlbtn en sachet :
mandez consei ecin de votre enfant ou au
pharmacien avant ds Iui administrer ce médicament s'il ;
* souffre de mononucléose infectieu:

+ est fraité pour des probiomes au foie ou aux reins,
* n'urine pas rég

En cas de doute, demandaz conseil & votre médecin ou votre
rmacien avant d'administrer Zamox A votre enfant.
ns certains cas, votre médecin pourra rechercher le type de
ctérie rasponsnbla de I'inf
SeLcm les résultats, il pourra prescrire & volm enfant un dosage
dHI'éran‘ de Zamox ou un autre médica s
ssita aften

grg
mal EIIBS uu engendrer des
notamment des réactions

Amox. peul a
effets s laires  graves,
i '8 et une ir
intestin. Lorsque votre enfant pre
surveiller certains symptdmes afin de réduire les risques. Voir
« Réactions nécessitant une attention particuliére dans ‘effets

f
he
=4

Eiets

SSE DhLLLM‘r!‘M!MT Sana objet,
CDMMENT PRENDRE Zamox 500mg/62.5 mg, Poud
pour suspension buvable en sachet 7

Mulm et enfants de 40 kg ou plus

« Ces sachets ne sont généralement pas recommandés po

les adultes et les enfants pesant 40 kg ou plus. Demandd

conseil & votre médecin ou au pharmacien,

Enfants pesant moins de 40 .

Toutes les doses sont établies an fonction du poids de I'enfan!

en kilogrammes.

= Votre médecin vous |nd\quera la quantité de Zamox a

administrer a votre bébé ou enfant.

* Dose habituelle : 40 mg/5 mg a 80 mg/10 mg par kg de poids
5.

ol et par jour, en trois fol

Patients souffrant de rénaux et

* Si votre enfant a des mes rénaux, une réduction de la

dose peut étre nécessaire. Le madacm pourra prescrire un

dosage différent ou un autre

« Si votre enfant a des pmblemes au 1ola des analyses de
sang plus uentes pourront étre nécessaires afin de vérifier

le fonctionnement de son fole.

= Juste avant la prise de Zamox, ouvrez le sachet et mélangez
son contenu dans un verre d'eau.
Donnaz le mélange & votre enfant au début d'un repas ou un

2 Héparﬂswz les prises de maniére réguliére au cours de la

joumée ; aelles doivent dtre espacées d'au moins 4 heures.
'administrez pas 2 doses en 1 heure,
« Ne donnez pas Zamox & volre enfant pendant plus de 2
semaines. Si les symptdmes de votre enfant persistent,
consult!z de n.cuvsau un médacin

5 m nis mg/62,50 mg,
poudre pour lulpomlm bl.ﬂl'lbll I|'| mhﬁ que vous




pray gorge, grace a safi

0X
l'enfant
Docivox Spray gorge au goQt miel - citron est apprécié par l'adulte et l'enfant.

COMPOSITION : g
Extrait fluide de Thym; Miel, Citron (ardmes); Glycérol; Glycosides de stéviol, Eau purifiée.

CONSEILS D'UTILISATION :
Adulte et Enfant & partir de 3 ang : Introduire 'embout pulvérisateur dans la gorge.
Administrer 1 & 3 pulvérisations. Répéter lopération 4 a 8 fois durant la journée si nécessaire,

PRECAUTIONS D'EMPLOI : *

Ne pas utiliser chez les personnes présentant une hypersensibilité  I'un des composants du produit

Avant |'utilisation, vérifier que I'embout soit bien Inséré sur le flacon.Aprés ouverture, & conserver dans un endroit
frais, sec et a 'abri de la lumiére et a consommer dans un délai de 4 semaines, Tenir hors de la portée des enfants. Ne
peut étre utilisé comme substitut d'une alimentation variée et équilibrée et d'un mode de vie sain

Complément alimentaire. N'est pas médicament. |

Autorisation Ministére de la Santé : DA202019045 13DMP/20UCA/MAV2

Comprimé
Voie orale

DociVox comprimé a sucer
Boite de 10 - Boite de 20

PROPRIETES :

DociVox est une association synergique de propolis, phytoactifs et vitamine C dont les propriétés sont bénéfiques
pour la gorge et les voies respiratoires : +Apaise et dégage les voies respiratoires -Adoucit la gorge irritée en cas de
toux +Renforce les défenses naturelles,

|
FORMES ET PRESENTATIONS \ A

Propolis : la sphére d'action privilégiée de la propolis concerne I'ORL ou elle permet d'aider a guérir facilement et

trés rapidement de nombreuses affections couramment rencontrées, plus particuliérement en automne et en hiver,
Eucalyptus : remarquable décongestionnant respiratoire des muqueuses et des sinus, il facilite le confort
respiratoire

Echinacée : utilisée pour renforcer les défenses naturelles de l'organisme et aide a la prévention d'infections comme |
la grippe ou le refroidissement (syndrome grippal). |

UTILISATIONS :
DociVox comprimé a sucer est spécialement formulé pour protéger la muqueuse et aider & soulager dans les cas de:
-Enrouements passagers

Maux de gorge en cas de toux séche d'irritation ou d'allergie.

DociVox procure une sensation de fraicheur agréable et durable (goGt original menthe, miel et citron).

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
1 comprimé a sucer 3 fois par jour,

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou a I'un des constituants.
Tenir hors de la portée des enfants.

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

COMPOSITION :

propolis 80 mg, extrait d'eucalyptus (eucalyptus globulus) 50 mg, extrait sec d'échinacée (echinacea Purpurea) 50
mg, extrait de gingembre (zingiber officinalis) 12 mg, acide ascorbique 60 mg, sorbitol, poudre miel, stéarate de
mﬂgnlu;ur'n végeétal, silice colloidale, thaumatine, sucralose, .1(ESLAfdmC potassium, aspartame, arome citron,
menthol
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