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

. Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné,

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 ains
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 dd
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

o Pour ies médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu 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 consell de
la mutuelle

Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a ia feuille de soins

Rééducation :

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

» Pour le remboursement, la L«.!ure et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins
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Adresses Mails utiles .
0 Réclamation contact@muprds.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personne

RAS :

MUF

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

U maladie
—  Cadre reserwraj adt%-rvt (e} ——————

AT TR A O Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N° w21-660708
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O Actif () Pensionné(e) J Autre :-—- P i\L :

Nom & Prénom : ’7&'R 2 &, /‘< . WMQ to.P }\A:'

Date de naissance i~ A. \ 2 -‘4 b )

el T %@ac_c 177 A 26 oD He q

Matricule

Adresse :

Tél : dé 60 06 Je. ?4 Total des frais engagés : L‘l""é ?O 1— e DN
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Cadre réservé au Médecin 7 =1

Cachet du médecin :

— o
_ -
8

Date de consultation : / (/

Nom et prénom du malade ;-

O meém / P Conjoint
/uﬁ\\ a2 a R

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plianfidentiel a Iattention du

médecin consell de ia Mutuelle

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissange de la clause relative a la protection des données ')w%mr‘olles

Fait & :- D e A, e 2z Le : S ?/2&{‘_2
Signature de I'adhérent(e) - im o
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COVERSYL® 5mg

9402

Périndopril arginine, comprimé pelliculé sécatne

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes
pour vous.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de Ia relire.
 Si vous avez d'autres guestions. interrogez votre médecin, votre
pharmaclen ou volre Infnrmler.'ém

s Ce nt vous a été per it prescrit. Ne le donnez
pasad'mpefsmnas i[mranwevanucd méme si les signes
de leur maladie sont identiques aux vitres.
« Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére. Ceci s'applique aussi
4 fout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Vair rubrique 4.

obsmnmmde!‘mmnnmmhm
) collapsus ou de I'asthme (4phédrine,

'sdsdurenpamcmems d'administration intraveineuse

Wﬁmmmumm) (utiisés dans e raitement des
sécable avec des

Ilmumsdlftm prendre 5mg, wwmmmmmmm

Sl vous &tes enceinte ou que vous allaltez, sl vous pensez 8tre enceinte ou
Lmegmme MWWlammhwmmmnmntmumﬁz

Grossesse
Vous devez informer votre médecin i vous pensez étre (ou susceptible de
enceinte. Votre médecn vous recommandera !

COVERSYL 5 mg, comprimé
Mmmmlémwmwdwmpmmg&mﬂes
enceinte de plus de 3 moss, car cela pourralt nuire gravement 4 votre enfan

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que COVERSYL 5 mg, comprimé: pelliculé sécable et dans quels cas est-i

utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre COVERSYL 5 mg, comprimé
sécable ?

pellicuié
3. Comment ummﬁmsmwmmmmémm?
4. Quels sont les effets indésirables éventue
5. Comment conserver COVERSYL 5 mg, mmmwmsém?
6. Contenu de I'embaliage et autres informations.
1. QUEST-CE QUE COVERSYL 5 MG, COMPRIME PELLICULE SECABLE ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

: Inhibiteurs de I'Enzyme de Conversion (IEC) non associés

Classe

- Code ATC:

COVERSYL 5 mg, comprimé pelliculé sécable est un inhibiteur de ['enzyme de conversion
(IEC). ﬂagﬂenﬂlmlsiwmmmm facilitant ainsi le travail du ceeur pour
mummmm
COVERSYLS mmmﬁmmmm
= Ie raltement de ["ypertension artériel
-hmmuauwﬂlwuwﬂiam{hmumsumdsmrmmaam

in au coeur en dilatant les vaissealn
ELLES SONT LES mrnaumm GOHI;ITHE AVANT DE PRENDRE

Informez votre médecin s vous allaitez ou étes sur le point de commencer a allaiter.

COVERSYL 5 mg, comprimé pelliculé sécable est déconseillé aux femmes qui allaitent et

votre médecin pourralt choisir un autre traitement sl vous souhailez allaiter, surtout si vore

enfant est un NOUVeAU-NE U un prémature.

de véhicules et utilisation de
, comprimeé

COVERSYL Smg, eummm
Si votre médecin vous a informé d'une infolérance & certains sucres, mmezmn”:?@m

suivantes :
o st Iamwmm;:mseumgmmms par jour.
un traitement, peut mmsao necmm
Ladmede10mmlmmhm "‘QWIWSJ
m&xmssmmmsaduamﬂehmmmzsmgwmw
unmnis cette dose peut étre & 5mg par jour pus, i nécessaire,

410 mg par jour.

la dose usuedle initiale est de 2,5 mg par jour. Aprés 2 semaines,
ummmwmnmas par jour, qui est la dose maximale recommande
dans l'insuffisance RPN o i

dose ususle inttiale est de 5 mg par jour. Aprés 2 semaines,

cﬂmn MG, ‘Maladie coronaire stable: l&
&mmmam:e:dmmmmﬂWmmmmawmmm Qui est la dose maximale recommandée

o prendre ce médicameant -

a
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INDOPHARM'® 2

Indométacine

Composition :

Voie orale :

- Gélules dosées a 25 mg
Indométacine..........ccocovencnrieicaeenn.. 25 MQ
Excipient .8.p...ccccccvecccernnnencnnn. 1 gélule
Voie rectale :

- Suppositoires dosés a 50 mg

Indometacine............oeecvueureueeennnens 50 mg

EXCIPIM QL8P - iicaciiniisinupasiisins 1 suppositoire

- Suppositoires dosés a 100 mg

Indométacine sasmheeiusl 00 _Mg

Excipient .5.p......ccccccevveecneeee... 1 SUppOSitoire
Propriétés :

Anti-inflammatoire non stéroidien du groupe des indoliques, doué de propriétés
antalgiclues et antipyrétiques. Indopharm® est un inhibiteur de la synthése des

prostaglandines. Il posséde une activité inhibitrice sur I'agrégation plaquettaire.
Indications :

- Polyarthrite rhumatoide

- Arthrose

- Spondylarthrite ankylosante

- Périarthrite scapulo-humérale

- Tous les syndromes inflammatoires : gynécologiques, odontostomatologiques,
orthopédiques et des suites opératoires.

Contre-indications :

- Enfant en bas age

- Femme enceinte ou en période d'allaitement

- Ulcéres gastro-duodénaux

- Allergies aux indolés et aux salicylés

- Précautions en cas de traitement anticoagulant

Posologie :

Voie orale
25 mg 3 fois par jour en général jusqu'a un maximum de 150 & 200 mg par
jour en doses fractionnées.
Voie rectale :
Suppositoires a 50 mg : 1 suppositoire 2 a 3 fois par jour
Suppositoires & 100 mg : 1 suppositoire 1 a 2 fois par jour
Présentation :
Indopharm® gélules :
- Boite de 30 gélules dosées a 25mg d'indométacine
Indopharm® suppositoires :
- Boite de 10 suppositoires dosés a 50 mg d’indométacine
- Boite de 10 suppositoires dosés a 100 mg d'indométacine

Ne pas dépasser la date de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.

Laboratoires pharmaceutiques PHARMA 5
21, rue des Asphodéles - Casablanca - Maroc

LABORATOIRES
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Distribué par MSD Malruc
NOTICE : INFORMATION DE LUTI LISATEV Frbigre e

s by ® - pPV:56.60 DH .
Diprostene |
Suspension injectable en seringue pré-remplie
Bétaméthasone

Veuillez lire attentivement cette notice avant d’utiliser ce médicament car elle contient des

infermations importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besain de la relire.

* Sivous avez d’autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes!
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie Sont identiques aux votres.

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre

pharmacien. Ceci s'applique dussi a tout effet indésirable Qui ne serait pas mentionné dans

cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. QUEST-CE QUE DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER DIPROSTENE,
suspension injectable en seringue pré-remplie ?

- COMMENT UTILISER DIPROSTENE, suspension injectable en sefingue préremplie ?
QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
COMMENT CONSERVER DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie 7

- CONTENU DE LEMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS

- QU'EST-CE QUE DIPROSTENE, suspension injectable en cerioomamm o L ET MANS
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