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

g
Conditions générales :

Le cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Jui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d' accident, Une-déctaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre ala feuille dd
soins.

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 '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 |a facture de I'opticien sont a joindre a ia feullle de soins.
Rééducation :

®  |'entente préalable renseignee 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe 3 |a 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:
® |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois.

Adresses Mails utiles W
0 Réclamation contact@mupras.com

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

4 caractére personnel

MUPRAS :Ce amed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Fax:05222278 18

Abdellah - 6&m
ca 20000 - Tél

ntre Allal Ben angle Rue Moh Quartier de I'Horloge

1 D 45 45 (LG WWW, IMUPFas.com

Autorisation CNDP N” : A-A-215/2013

MUPRAS

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

U maladie U pentaire
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Cadre reier éal adhérent (e)
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Matricule =

O Actif

Nom & Prénom :~

Pensionné(e)

Date de naissance :

Adresse

Tél. : OB :}-69 Gy@ A Total des frais engagés

- Société :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade pemms

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie -

médecin conseil de la Mutuelle.

Date de consultation : = e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;e

N
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O Conjoint @) "E'nfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pltonfidentiel a I'attention du

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données?{nnellz‘bf

Faita =
Signature de Iadhérent(e)

-

sur la presente déclaration. Je déclare
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___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

NP : | LI L1

Cachet du Pharq\.;u\oiaQ ‘{\

Montant de la Facture
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Cachet et signature du
Laboratoire st du Radiologue

Désignation des
Cosfficients

Montant
des Honoraires

SRS Tpe
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Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

des Honoraires

_HELEVE'DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pri¢ de preciser la dent traitée, l'acte

Veuillez joindre les radiographies en cas

pratique en indiquant la nature des soins

de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents
Traitées

Nature des
Soins

e

Ceefficient

we:L L

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

00000000 | 00000000
11433553

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel Thérapeutique, nécessaire a i profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SDINS

L]
L]
]
]

DATE DU
DEVIS

L

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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| Gélule, boite de 20

Paracét rbique/Maléate de C|
51 E RHINOFEBRAL® X0

Vauillez lire attentivement lintégraiité de u?:;noh avant de prendre ce médicament 20 GELULES
Gardez cetie notice, vous pourtiez avoir besoin siave o
_Slvuwavaztuuhsautmqm‘sﬂan si vous avez ur]doum  dimandez plus dinformations & fanckN ':’ e
pharmacien,

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 4 quelqu'un d'a llll lI

RHINOFEBRAL® |
|

identiques, cela pourrait lui étre nocif.
-Sill Inlfn des effets indésirables devient grave ou si Jous remarquez un effet indésirable non
parlez-en & votre médecin ou & votre phamracien. |

Composition du médicament :
Brind i‘

.

8ooofos

|
|

P.
Mqi::hdedibrpﬁnamine
éﬂs  ascorbique ; LOT

Exaﬂhﬂmsmmim. tic, séarato de magrésim. UT AV:

ANTAL IQUE ANTIPYRI
ANTIHISTAMINIOUE INHIB!TEUR DES RECEPTEURS H1 =

Indications thérapeutiques Yin ‘oN 10 “(HC
Ce médicament contient du paméiaml un anﬂhi taminique. la chiorphénamine el de'la vitamine w:~

I est indiqué pour e traitement nasal lors d'un
| uﬂ‘on(amdsplusdﬂzsrzmhq un tume avec maux de féte eliou fiévre chaz ‘

sologie
RES A L‘ADUI.'I'E ET A L'ENFANT DE PLUI DE 12 ANS. ‘

La posologie usuel
1 gélule par prise, é renouvelar en cas de besoin, du boul de 4 heures, sans dépasser 5 gélules par jour.
Mode et voie d'administration ¥
VOIE ORALE A B ; -
Lea sont & avaler telles quelles avec une bg r exemple ; eau, lait, jus de frut).
du traitement i (po 4 .
Laduréehahituelledu&aitommteswﬁiours. ) ]
ihmﬂﬂmmmmmmspmw les signes cliniques s'aggravent, ne continuez pas volre traitement sans l'avis
de vol n.
Devant les signes cliniques généraux d'infection, une antibiothérapie par voie générale doit &tre envisagée.
Fréquence d'administration
Les prises de ce médicament doivent &ire espacée de 4 heures au minimum.
En cas de maladie ﬁ;m des reins (insuffisance rénale sévére), les prises seront espacées de 8 heures minimum.
Compte tenu de I'effet sédatif de ce médicament, il est préférable de commencer le traitement le soir.

Contre-Indications :
Ne prenez jamais RHINOFEBRAL, gélule d?t.ar‘w“ cas suivants :

- Allergie connue au paracétamol ou aux antihi niques,
- Maladie grave du fole,
Drfﬁwlw pour uriner doﬁgme prostatique ou autrF

- Glaucome.
Ce médicament ne doit GENERALEMENT PAS UTILISE pendant I'allaitement.
E:'%AS ﬁm;ﬂs ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
E indésirables :
Comme tous les médicaments, RHINOFEBRAL, gélule est susceplible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y

Cedamsﬂm-s indésirables nécessitent D'ARRETER IMMEDIATEMENT LE TRAITEMENT ET D'AVERTIR UN MEDECIN,

Dans certains cas rares, il est possible que survieAne une éruption ou une rougeur cutanée ou une réaction allergique pouvant
se manifester par un brusque gonflement du el de cou ou par un malaise brutal avec chute de la pression artérielle. Il faut
nmnﬁ;!u;;am arréter le traitement. avertir volre in et ne plus jamais reprendre de médicaments contenant du
paracétamol.

Excaptionnellement des modifications biologiques nécessitant un contrle du bilan sanguin ont pu étre observées : taux
anormalement bas de certains globules blancs ou|de certaines cellules du sang comme les plaquettes pouvant se traduire par
des saignements de nez ou de gencives. Dans oe|uas consultez un médecin.

D'autres effets indésirables peuvent survenir :

S:ri;edela mémoi by la mxuonumm I mfrggl h
- e ou concen W\Tbgﬂ us fréquents chez le sujet Agé),
- Incoordination motrice, b i

- Sécheresse de la bouche, troubles de 'accommbdation, rétention d'urine, constipation, palpitations, baisse de pression
|



Notice : Informations de I'utilisateur

Acide salicyliqlie
Flacon de 10 ml

Dans cette notice ;

1. QUEST-CE QUE SOPHTAL 0,1 POUR

coliyre ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?c 183

%on%‘ﬁ%%s SONT LES INFORMATIONS A
AVANT D'UTILISER

POUR CENT, collyre ? T O

3. COMMENT UTILISER SOPHTAL 01 P

Pz OUR CENT,

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABI

EVENTUELS 7 .

5. COMMENT CONSERVER SOPHTAL 01 POUR

CENT, collyre ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE SOPHTAL 0,1 POUR CENT,
collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharracothérapeutique : ANTIS
LOCAL /ASTRINGENT LEGER

(S = organe sensoriel)

Indications thérapeutiques

Ce médicament est un collyre (goultes oculaires).

Il est préconisé dans le traitement des iritations
oculaires chroniques non infectées.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER SOPHTAL 0,1
POUR CENT, collyre ?
N'utilisez jamais SOPHTAL 0,1 POUR CENT, collyre
dans le cas suivant :

+ sl vous &tes allergique (hypersensible)
salicylique ou & I'un des autres

a lacide

Si vous avez utilisé plus de SOPHTAL 0,1 POUR.

SOPHTAL 0,14
Collyre, lacal de 10 mi
AMM N* 02/l D21

A

6°118000"020

3.com
g !:ENT UTILISER 0

Instillez
chaque mna g;:x’“ collyre 2.

187

natingion.

CENT, collyre que vous n'auriez di :
Une utilisation excessive ou prolongée pourra aggraver

les effets indésirables. ce cas, rincez
abondamment I'ceil avec de I'eau tiéde ou du sérum
Pphysiologique.

Si une géne persiste, informez-en votre médecin ou
votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, SOPHTAL 0,1 POUR
CENT, collyre est susceptible d'avoir des effels
indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet.
Des réactions d'imitation locale et d'hypersensibilité
peuvent survenir.

Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si certains effets
indésirables deviennent graves, veuillez en informer
votre médecin ou votre pharmacien.

5. COMMENT CONSERVER SOPHTAL 0,1 POUR
CENT, collyre ?

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

Ne pas utiliser SOPHTAL 0,1 POUR CENT, collyre
aprés la date de péremption mentionnée sur le
conditionnement extérieur.

Ce médicament ne doit pas &tre conservé plus de 15
Jours aprés ouverture du flacon.

Notez la date de premiére utilisation en clair sur
L

dans SOPHTAL 0,1 POUR CENT, collyre.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACGIEN

Faites attention avec SOPHTAL 0,1 POUR CENT,
collyre:

Mises en garde spéciales
Ne pas injecter, ne pas avaler.

En cas de traitement concomitant par un deuxiéme
collyre, attendre 15 minutes avant son instiliation.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE| VOTRE
PHARMACIEN.

Prise ou utilisation d'autres médi;

Les médicaments ne doivent pas étre jetés au
tout-a-'égout ou avec les ordures ménagéres.
Demandez & votre pharmacien ce qu'il faut faire des
médicaments inutilisés. Ces mesures permettront de
protéger I'environnement.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
Que contient SOPHTAL 0,1 POUR CENT, collyre?
: acide salicylique : 0,100 g
pour 100 ml de collyre.
: gluconate de

chlorhexidine, chlorure de sodium, acide borique,
borax, eau distiliée de rose, eau purifiée.

Qu'est-ce que SOPHTAL 0,1 POUR CENT, collyre et
del extérieur 7

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS Il FA

SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Grossesse et allaitement
Ce médicament doit étre utilisé avec prudence pendant
la grossessa et |'allaitement.
D'une fagon générale, il convient de damandl!r conseil
4 votre médecin ou & votre pharmacien avant de
prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines :

Comme tout collyre, lnstillation de SOPHTAL 0,1
POUR CENT, collyre peut provoquer des troubles
visuels transitoires. Ne conduisez pas de véhicules et

Ce médicament se présente sous forme de

UT collyre - flacon compte-gouttes de 10 ml.

Titulaire de I'AMM/ Fabricant :
Laboratoires SOTHEMA

B.P. N* 1, 27182 Bouskoura
Maroc.

Conditions de prescription et de délivrance :
Médicament non soumis & prescription médicale.

La derniére date & laquelle cette notice a été
révisée est : Septembre 2013,
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