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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.

: méd.EhLe‘

extractions multiples, pamdonua orthodontie; Qmuhe:se dené?}s

soins.

Pharmacie : 3

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jol

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte r;’rﬁ;u (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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6
mois.

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

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

La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

_N2.M21- 1056699
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Matricule .......... U B Sm SOCIBLE ...y A ,/} ...... isL’f” .........

O Actif O Pensiunné[e] O : ;,} “

Nom & Prénom :... £)..... M ............. R AHH‘AL ....................................... m( e 1
Date de naissance L{SL ....................................................................................... ,,.l,_

Cachet du médecin : . 1

Date de consultation : ............. Ty e R e
Nom ot pranom ou BB ...t e it v s BB iovicannsinsiisaas
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint (O Enfant
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Adresse : gALM f{f’-\&?l_ ...... ' M~’-’2 ...... [ ...... (‘ ?Ka’"‘tﬂ .............. :
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Cadre réservé au Médecin —— : o ~

>

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. .
Faita:. | IR AR AL
Slgnature de I'adhérnnt(e]
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INONGAN

». {ME ET PRESENTATION : 3
Créme — tube de 55 g. Créme
COMPOSITION :

Pour 100 g
Salicylate de méthyle. w1250 g
Camphre racémique................... 1,00

.. . g 2
Excipients : Ségéfos 75‘_° (distéarate d'éthyléne glycol associé a un phosphate d'alcools gras polyoxyéthyléné),
Labrafil M2130® (glycérides polyglycosylés saturés), paraffine liquide, menthol racémique, huile essentielle
d'eucalyptus, eau purifiée.
P .

A visée antalgique (M. Systéme locomoteur).

- Traitement local d'appoint des douleurs d'origine musculaire et tendinoligamentaire de I'adulte,
- Douleurs rhumatismales,

- Douleurs de lumbago et du torticolis,

- Massages sportifs.

INONGAN Créme ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- Allergie aux salicylés, & un médicament apparenté (AINS, aspirine) ou & un autre composant. .
- Ne pas appliquer sur les muqueuses, les yeux, les eczémas, sur les plaies, les lésions suintantes ou infectées, ni
sous pansement occlusif.

En cas de doute. Demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien. a
Réservé a I'adulte — voie cutanée. *
Appliquée en massages locaux sur la zone douloureuse, 1 a plusieurs fois par jour.

Se laver les mains aprés utilisation.

DUREE DU TRAITEMENT : ne pas utiliser de fagon prolongée sans avis médical.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI :

INONGAN Créme contient du camphre et du menthol (dérivés terpéniques) qui peuvent entrainer, a doses excessives,
des accidents de type convulsions chez le nourrisson et chez I'enfant.

Respecter les conseils d'utilisation :

- Ne jamais appliquer une dose supérieure a celle qui est recommandée,

- Ne pas appliquer sur une surface étendue du corps,

- Respecter la fréquence et la durée de traitement préconisées.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- En cas d'épilepsie ancienne ou récente, demander conseil 4 votre médecin.

- Aprés usage, il est nécessaire de se laver les mains pour éviter tout contact involontaire du produit avec les yeux et
les muqueuses.

Grossesse et Allaitement :

D’une fagon générale, il convient, au cours de la grossesse et de I'allaitement, de toujours demander avis a votre
médecin ou a votre pharmacien avant de prendre un médicament.

En cas d'allaitement, il est préférable de ne pas utiliser INONGAN Créme et, en aucun cas elle ne devra étre appliquée
sur la poitrine. '

En cas de doute, demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

INONGAN Créme est un médicament. Ne pas laisser a la portée des enfants.
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INONGAN

». {ME ET PRESENTATION : 3
Créme — tube de 55 g. Créme
COMPOSITION :

Pour 100 g
Salicylate de méthyle. w1250 g
Camphre racémique................... 1,00

.. . g 2
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d'eucalyptus, eau purifiée.
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- Traitement local d'appoint des douleurs d'origine musculaire et tendinoligamentaire de I'adulte,
- Douleurs rhumatismales,

- Douleurs de lumbago et du torticolis,
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INONGAN Créme ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- Allergie aux salicylés, & un médicament apparenté (AINS, aspirine) ou & un autre composant. .
- Ne pas appliquer sur les muqueuses, les yeux, les eczémas, sur les plaies, les lésions suintantes ou infectées, ni
sous pansement occlusif.

En cas de doute. Demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien. a
Réservé a I'adulte — voie cutanée. *
Appliquée en massages locaux sur la zone douloureuse, 1 a plusieurs fois par jour.

Se laver les mains aprés utilisation.

DUREE DU TRAITEMENT : ne pas utiliser de fagon prolongée sans avis médical.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI :

INONGAN Créme contient du camphre et du menthol (dérivés terpéniques) qui peuvent entrainer, a doses excessives,
des accidents de type convulsions chez le nourrisson et chez I'enfant.

Respecter les conseils d'utilisation :

- Ne jamais appliquer une dose supérieure a celle qui est recommandée,

- Ne pas appliquer sur une surface étendue du corps,

- Respecter la fréquence et la durée de traitement préconisées.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- En cas d'épilepsie ancienne ou récente, demander conseil 4 votre médecin.

- Aprés usage, il est nécessaire de se laver les mains pour éviter tout contact involontaire du produit avec les yeux et
les muqueuses.

Grossesse et Allaitement :

D’une fagon générale, il convient, au cours de la grossesse et de I'allaitement, de toujours demander avis a votre
médecin ou a votre pharmacien avant de prendre un médicament.

En cas d'allaitement, il est préférable de ne pas utiliser INONGAN Créme et, en aucun cas elle ne devra étre appliquée
sur la poitrine. '

En cas de doute, demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

INONGAN Créme est un médicament. Ne pas laisser a la portée des enfants.
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Dolostop

Paracétamol

DOLOSTOP 500 mg, comprimé

DOLOSTOP 1000 mg, comprimé

DOLOSTOP 500 mg, comprimé effervescent

DOLOSTOP 1000 mg, comprimé effervescent

Veulllez lire attentivement Iintégralité de cette notice avant d'utiliser
e médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la refire.

i vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez
jamais 2 quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourrait |ui étre nodif.

Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable, nan mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
médecin ou pharmacien.

PRESENTATION

DOLOSTOP 500 mg comprime, boite de 20.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé, boite de 8.

DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, boite de 16.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, boite de 8,
COMPOSITION

Substance active : Paracétamol

DOLOSTOP 500 mg comprime, contient 500 g de paracétamol par
comprimé.

DOLOS[DP 1000 mg comprimé, contient 1000 mg de paracétamol par
comprimeé.

DOLOSTOP 500 mg (Dmpnme effervescent, contient 500 mg de
paracétamol par comprimé.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, contient 1000 mg de
paracétamol par comprimé.

< En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de
consulter votre médecin avant de prendre du paracétamol.

- En cas de probléme de nutrition (malnutrition) ou de déshydratation,
DOLOSTOP doit étre utilisé avec précaution.

, - Dolostop 50011'9 comprimé effervescent contient 366 mg de sodium
par comprimé effervescent. DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent
contient 418 mg de sodium par comprimé effervescent. A prendre en
compte chez les patients controlant leur apport alimentaire en sodium.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS
Signalez que vous ou votre enfant prenez Dolostop si votre médecin
vous prescrit un dosage du taux d'acide urique dans le sang.
Sii vous ou votre enfant prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans ordonnance,
parlez-en & votre médecin ou 3 votre pharmacien.
INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS, LES BOISSONS ET L'ALCOOL
Sans objet
INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES
Sans objet
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre
utilisé pendant la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
Demandez conseil  votre médecin ou & votre pharmacien avant de
prendre tout médicament
SPORTIFS
Sans objet
EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A
UTILISER DES MACHINES
Sans objet
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

- DOLOSTOP 500 mg comprimé et DOLOSTOP 1000 mg comprimé : Sans

objet
- DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent et DOLOSTOP 1000 mg
comprimé effervescent : Sodium

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) MDII!!!ISTRW,

trop faible, consulte

EN CAS DE DOUTE, DE PP
PHARMACIEN.

d’
Voie orale.

DOLOSTOP 500 mg et DOLOSTOP 1000 mg comprimés:
Les comprimes sont a avaler tels quels avec une boisson (pi excempk
eau, lait, jus de fruit).

nmsrorsoougemmonmmmme

Laisser dissoudre complétement le comprimé dans un vere d'eau;
boire mmédatement apres.

Les prises systématiques permettent d'éviter les oscillations de doveur
de fiévre

ou ,

Chez I'enfant, elles doivent étre régulierement espacées, y compris|z
nuit, de préférence de 6 heures et d'au moins 4 heures.

Chez I'adulte, elles doivent étre espacées de 4 heures minimum,

En cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére), les pises
seront espacées de 8 heures minimum.

DUREE DU TRAITEMENT
La durée du traitement est limitée:
-4 5 jours en cas de douleurs

~a3 jours en cas de fiévre Siles douleurs persistent plus de 5 joursou la
Mplwdelluursouslelles s'aggravent, ne pas continuer le
traitement sans I'avis de votre médecin.
SURDOSAGE
En cas de surdosage ou d'intorication accidentelle, prévenir en umence
un médecin.

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS
DOSES

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
oublié de prendre.
lSﬂUEDESﬂIDMIDESE\'M
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Dolostop

Paracétamol

DOLOSTOP 500 mg, comprimé

DOLOSTOP 1000 mg, comprimé

DOLOSTOP 500 mg, comprimé effervescent

DOLOSTOP 1000 mg, comprimé effervescent

Veulllez lire attentivement Iintégralité de cette notice avant d'utiliser
e médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la refire.

i vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez
jamais 2 quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourrait |ui étre nodif.

Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable, nan mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
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PRESENTATION

DOLOSTOP 500 mg comprime, boite de 20.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé, boite de 8.

DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, boite de 16.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, boite de 8,
COMPOSITION
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DOLOS[DP 1000 mg comprimé, contient 1000 mg de paracétamol par
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- En cas de probléme de nutrition (malnutrition) ou de déshydratation,
DOLOSTOP doit étre utilisé avec précaution.

, - Dolostop 50011'9 comprimé effervescent contient 366 mg de sodium
par comprimé effervescent. DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent
contient 418 mg de sodium par comprimé effervescent. A prendre en
compte chez les patients controlant leur apport alimentaire en sodium.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS
Signalez que vous ou votre enfant prenez Dolostop si votre médecin
vous prescrit un dosage du taux d'acide urique dans le sang.
Sii vous ou votre enfant prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans ordonnance,
parlez-en & votre médecin ou 3 votre pharmacien.
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INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES
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GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre
utilisé pendant la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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prendre tout médicament
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boire mmédatement apres.
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La durée du traitement est limitée:
-4 5 jours en cas de douleurs

~a3 jours en cas de fiévre Siles douleurs persistent plus de 5 joursou la
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INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS
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oublié de prendre.
lSﬂUEDESﬂIDMIDESE\'M
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U NOVARTIS

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament :

TOBRADEX®

Pommade ophtalmique
Tobramycine/Déxaméthasone
Tubede 3,5¢g

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin, ou a

. votre pharmacien.

| Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le donnez jamais a quelqu'un d’autre, méme en cas de
symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.
SiI'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

notice, parlez-en a votre médecin, ou a votre pharmacien.

Que contient cette notice :
1- Qu'est-ce que Tobradex Pommade ophtalmique et
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Utilisation pendant la grosse mw
Lutilisation de la pommade ophtaimique TobraDex est
déconseillée pendant la grossesse.

Si vous étes enceinte ou envisagez une grossesse, n'utilisez
ce medicament que sur autorisation de votre médecin.

L'utilisation de la pommade ophtaimique TobraDex est
déconseillée pendant I'allaitement. Vous devez donc soit
cesser d'allaiter, soit arréter le traitement.

Effets sur I'aptitude a conduire des véhicules ou &
utiliser des machines :

La vue pouvant étre provisoirement troublée juste

aprés I'application de la pommade ophtalmique, il est
recommandeé d'attendre que le symptéme disparaisse avant
de conduire un véhicule ou d'utiliser une machine.

3- COMMENT UTILISER TOBRADEX POMMADE
OPHTALMIQUE ?

Posologie/Mode d’emploi
Adulte :

La posologie du médicament doit étre déterminée par le
meédecin individuellement pour chaque patient. Respectez
dans tous les cas la dose fixée par votre médecin. Ni
la dose journaliére, ni la durée du traitement ne doivent
étre modifiées sans en parler & votre médecin. De plus,
le traitement ne doit pas étre interrompu sans instruction
de la part de votre médecin. En cas de gonflement du
tronc et du visage (syndrom ushing) et/ou de

evez pas interrompre




