RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : N

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit etragjm;ﬂ{:é‘nsé?ﬁhe 2N\

=  Le cadre réservé au médecin dpit am rgnéeig”l par Iérp%mwr h_xi,—rT\érne notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins &gt limitée a3 mois)é urn;'iter‘ d% la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée ﬁour m;ﬁe, ‘hﬂEpi
extractions multiples, parodontie orthoddzi.le{,w ése!f@alre‘é. protheses.auditives ou orthopédiques ainsi

«.4’

AN\ =\\y
= Encas d'accident, une déclaration précisant les ealgég et tircorstarices.de I'accident est a joindre a la feuille de

stion myediclle; chicurgicale, soins dentaires spéciaux,
que pour tous les actes effectués en série.
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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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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

o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
(o)

Adhésion et changement de statut  : adhesion@®mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage /
a 20000 -Tal. : 05 22 ¢

AL

Casablanc

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J£ MUPRAS

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

0O Maladie (O Dentaire
Cadre réserygﬁ I'adhérent (e)

Matricule ................... u)t{)\ .......... Societé :

(O Actif O Pensionné(e) (JAutre :

NG B PRBRDIM s st s ety e

Déclaration de Maladie

M22- N9 002708

OoOptique (JAutres

——0

T8l 2 eeeeeeeereveereernenreneereee e e e s e nnenns ... Total des frais engages @........cccceiiiiriiiieiee e Dhs

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade I’\M*i,:)t)/cx{;(;/\;m ...!.,J..;“..‘x..- ............... AR ccascasssising
Lien de parenté : (OJvLuirmeéme @Conjomt (JEenfant

Nature de la maladie /) i “g(,_f(ﬁ ...... NN, E‘u&.r(k\m ...... ; 1'('(RKG‘\\._ ............
Affection longue durée ou chronique : (] ALD ALC Pathologie : ..cocceveeeeeeeeereaeeee, e
En cas d'accident préciser |8S CAUSES 6 CIPCONSLANGES © ..uveuvevreeeierieiieeeieiessesaseseeeemeeeeeeeeeeseeeeeeeeeesnnns

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
S E—— Y AT—— Hesissimssi

Signature de l'adhérent(e) : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet d Mﬁck‘\

Montant de la Facture

Kl

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser

Important :

1 dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

T
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.
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des ~ Nombre | Montant détaille
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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S . c 0 RTQprednisolone 20mg

Baite de 20 comprignés effervescents sécables
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la refire.
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre
aciel

pharmacien.
Ce médicament vous a été mmammmmmmamqumd autre, méme en cas de symptimes

Silmdessﬂmmﬂéahahlusdavlmgamwslmmm i cette notice,
panez-anamammclnoua pharmacien. LOTN®

COMPOSITION DU
Pourmcompﬂmeuﬂsrmmmma:
Substance active:

Prednisolone UT.AV: | e 20,00 mg
Sous forme de métasulfobenzoate sodique de prednisolone .... 31,44 mg
scent sécable

Excipients 4 effet nofoire : lactose, sodium et sorbitol. PPV (DHE:
CLASSE PHARMACOTH :

GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.
%Hummmesnmmfwﬂesl 3 ’\O
Ce médicament est un corticoide H'

un L
Il est indiqué dans certaines maladies, ol il est utifisé pour son
POSOLOGIE, MODE ET VOIE D' ADMINISTRATION, DUREE DU

ON:

R 23meparm|ﬁﬂmnethoshuga r— ]

CORT 20 mg, com fervescent sécab adapté au, courte durée
nécessitant des doses moyennes ou fortes chez I'adulte et I'enfa j

dose A utiliser mﬂéwrmmenMn,mhmn

E"”&mmm'm 3 g

important de sulvre réguliérament e fraitement et de ne pas I Mow.. ivis de volre médecin.

&mamzllmpmssmnms!'mmsmmmmwmﬁimmm mmm consuftez
médecin ou votre pharmacien.

7

Ne mmmahs-mmmmn.wmpﬂméuﬂmwm:smnlemumm

-la
malmiuviiumévuuuon{hépamn virales, herpés, varicelle, zona),
wrmnsuuul:lumﬂanmm
- vaccination dubdmvl\mb,
slmusétesallemhmah 0u @ 'un des autres composants,
EN CAS DE DOUTE, IL EST DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
EFFETS INDESIRABLES :

Comme tous les médicaments, S-CORT 20 mg, comprime effervescent sécable est susceptible d'avoir des effets indésirables,
biem rrmndan’ysnltpum

Ce est le plus souvent bien toléré lorsque |'on suit les recommandations et notamment le régime.
II peut néanmoins entrainer, mmmmmmmmm plus ou moins génants.

Lesmus!mquemmm
- modification de mmmhmmmn&mﬂummlmwmmm
complémentaire.

bleus.
- mde la tension artérielle, rétention d'eau et de sel pouvant entrainer une insuffisance cardiaque,
- troubles de I'humeur: excitation, du sommeil.
- syndrome de Cusnlng une prlss de corticoides peut se manifester par une prise de poids, un gonflement et une rougeur du
visage, une poussée excessive des poils.
- fragilité osseuse: ostéoporose, res.
- atteintes douloureuses des os au niveau de | articulation de fa hanche (ostéonécrose).
D'autres effets beaucoup plus rares, ont été observés;
- risque d'insuffisance de sécrétion de la glande surrénale
- retard de croissance chez I'enfant
- troubles des régles
TEa s e
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ENROUEX® tablettes

Forme & présentation :

Tube de 10 comprimés a sucer.

Composition :

Propolis (80 mg - caroube), acide ascorbique (60 mg soit 100% des AJR), extrait
d'eucalyptus (50 mg - Eucalyptus globulus, maltodextrine), extrait sec d'echinacée
(50 mg -Echinacea purpurea, maltodextrine), extrait de gingembre (12 mg-Zinziger
officinalis, maltodextrine), agent de charge : sorbitol, poudre au miel, agent
agglomérant : stéarate de magnésium et silice colloidale, édulcorant : thaumatine,
sucralose, acésulfame K et aspartame, aréme citron menthol.

INGREDIENTS PROPRIETES
Extrait de Propolis Antiseptique
Extrait d’'Eucalyptus Décongestionnant
Extrait d'Echinacée Stimulant des déf de l'org
Extrait de Gingembre Antiseptique, analgésique et expectorant
Acide ascorbigue Stimulant énergétique et antioxydant

ENROUEX® tablettes est une association synergique d’extraits de plantes
médicinales, reconnues pour leurs actions bénéfiques sur les défenses de
(‘organisme, fes irritations de (a gorge et das voies réspirataires.
Posologie :

1 comprimé a sucer 3 fois par jour.

Précautions d’utilisation :

Contient une source de phénylalanine.

Tenir hors de portée des enfants.

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

Une consommation excessive peut avoir des effets laxatifs.

Ne dispense pas une alimentation équilibrée.

Fabriqué en France par Les Laboratolres STRAPHARM
Pour RAMO-PHARM
Cox

n'est pas un



Fucidine® 2% pommade -~

besoin de la fire 3
Veuillez i mmlwm*mﬂmmﬂ'wﬁlﬂﬂmm E:mzcmunmh mlpnumum

NOUVEAU. ;mmnmm\s adressez-vous & votre médecin ou votre i, prescrit,
Mkdonmlmld’auﬁrlmemﬂmmmm“mmmmwm .

# [DENTIFICATION DU MEDICAMENT

FUCIDINE® 2%, pommade
COMPOSITION

/ QUANTITATIVE

l COMPOSITION l Centésimale

Fusidate de sodium 29
Exciplents g.5.p. 109

cétylique, lanoline, line, paraffing liquide.

Pommads, Tube de 15 g.
CLASSE PHARMACO.
ANTHINFECTIEUX
r—_—
(D : Dermatologie).
-mmslmmuM'f
Ce médicamen est un antibiatique.
Ce mé est préconisé dans les infections cutandes dues 3 des atsing,
® ATTENTION | \
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE . e
Ca médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas sunvants

allerpie 3 I'acide fusidique ou 4 'un des excipients,
* infections mammaires lors de 'allaitement en raison du risque d'absarption du prodult par e nouveau-né.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMAGIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
PRECAUTIONS D'EMPLOI

*La pommade ne doit pas Btre appliquée sur I'oeil.

* Ne pas utifiser la pommade sur de trop grandes surfaces, en particulier chez e nourrisson.

* Ne pas utiliser la pommade sur les les isions suintantes macérées, ni dans les plis, ni sur les uicires de jambe.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEHMDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

AUTRES INTERACTIONS

DEVENTUELLES INTEWDONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
CO\RSAVDTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
GROSSESSE - ALLAITEMENT

En cas d'allaitement, ne pas appliquer sur le
D'UNE FAGON GENERALE, ILOONVIENTAUCOURSDE LA GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

mmmmummmmmmmmmmmm
Lanoline.

# COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT 7
POSOLOGIE

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION

Voie cutande, application locale avec ou sans pansement. Emrrmnmmmmmm

FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE

Une ou deux applications par jour aprés nettoyage de la surface infectée.

DUREE DU TRAITEMENT

Limiter le traitement & une semaine, 4 titre indicatif

 EFFETS NON SOUHAITES ET

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ N EN
MW'\IM“NMQHNWMHHMMWWM*NMMMMWMN(M

il faut immédiatement arréter le traitement et avertic votre médecin.

En fonction de I'absorption du prodult  travers a peau, en partculier chez le nourrisson, la d'effets non souhaités au niveau du fole ne peut &re exclue
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHATTE ET GENANT QUI NE SERATT PAS CETTE NOTICE.

+ CONSERVATION
NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.
PRECAUTIONS.

CONSERVATION
Ce médicament doit étre conservé d lempératurs ambiante.
® CONDITION DE DELIVRANCE :

CE MEDICAMENT EST INSCRIT EN LISTE |

\VAOTRE PHARMACIEN NE POURRA VOUS EN DELIVRER OUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE

- IL PEUIT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS

- NE PAS LE REUTILISER SANS AVIS MEDICAL.

- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE

Fabriqué sous licence par & POLYMEDIC
Rue Amyot d'Inville, Quartier Arsalane - Maroc
Dr. M. HOUBACHI : Pharmacien Responsable

Ajdir 01118
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Fabriqué sous licence par & POLYMEDIC
Rue Amyot d'Inville, Quartier Arsalane - Maroc
Dr. M. HOUBACHI : Pharmacien Responsable

Ajdir 01118
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Omeéprazole
Microgranules gastrorésistants en gélule

PRESENTATIONS :

OMIZ® 20 mg : Baite de 7 gélules R' 6 J
Baite de 14 gélules q r
Baite de 28 gélules
OMIZ® 10 mg : Beite de 7 gélules
Baite de 14 gélules

Boite de 28 gélules d
COMPOSITION :
OMIZ*® 20mg
Oméprazole.... s 4 RRCS |
Excipients q.5.p ” Ty

Excipient 3 effet natore :aac(ha.lu;e
COMPOSITION :

OMIZ* 10mg

Oméprazole.... . s 10 mg
Exciplents q.s.p Frie—" 1 gélule
Exciplent & effet notoire : saccharose
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
Inhibiteur de la pompe  protons (appareil digestf et métabolisme). Il diminue la sécrétion acide au niveau de I'sstomac

INDICATIONS :
- Chez I'adulte :
- En association & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale,
- Ulegre duodénal évolutif i
Ulcére gastrique évolutif,
(Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien,
Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non & une oesophagite, en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour,
Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou cher qui I'éradication n'a pas été possible, ;
- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien,
Syndrome de Zollinger-Ellison,
Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stérofdiens lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable,
- Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens chez les patients & risques (notamment age supeneu} ]
65 ans, antécédents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.
- Chez |'enfant & partit d'un an ; Oesophagite éosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.
CONTRE-INDICATIONS :
- Hypersensibilité & 'un des constituants de ce médicament

- En association avec |'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux),
EN CAS DE DOUTE, IL ESTINDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Mises en garde :
£ raison de la présence de saccharose, ce médicament ne dait pas Btre utilisé en cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en sucrase-isomaltase (maladies métaboliques rares)

Précautions d'emploi :

Utiliser ce médicament avec précaution en cas d'affections chroniques du foie

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS :

Avec |'atazanavir associé au ritonavir (mecw(amenf' aﬂ::—_\nlec:w:). Si vous prenez ou avez pris recemment un autre médicament, ¥ compris un médicament
obtenu sans ordonnance, pariez-en & votre médecin ou a votre pharmacien




