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Conditions générales : 0 Maladie () Dentaire 0O Optiq 0O Autres

= |ecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cad édecin doit & i I ien lu-meé | del ladi Cadre réservé a I’adhérent (e) <
B e cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. . B T = - -~ P
i R . L L . . Matricule :. /‘\..,r; S et BODHER ..o saimisinisnsssssinssasnsnsnssnsnsns
L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
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= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (] Actif D Pensionne(e] D Au

extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom : \__, ..... Ti‘ +A\ ................. \ ...............................................................................
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que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

Ss0INs. A B BB i.ciicivisiicciacioicassasansnsnsasasnssnsnsesssnsoissssasemssnsnmsnsraussessssosesmsesssssstsnmsnannsssstosessssnasasionsnnsanrasnnrsecaccasacen
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=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. Tal Li A T—{‘!’ /‘ /] L. — /; & “Toisi dos frals en%':\ges _________________________________________________________ Dhs

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

Radiologie et Biologie :

?&-Y\ \0%\ \‘"

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre g
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i .

) ) ‘ . . _ ) ; Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : ‘
Date de consultation : £.\...

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : Nom et prénom du malade : /..

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

Nature de la maladie ](\

reeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire : En cas d'accident préciser

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: Le:...gd
=  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8 Signature de I'adhérent{e) : .............coooomiinnn P
mois.

Adresses Mails utiles
0 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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données|
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 0522 22 78 18 - wWwWWw.mupras.com
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Important :

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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@ [Effet hépatique : comme avec |a plupart des AINS, on peut obxsever Su
DIFAL s L o ] , ©
B Taiires neanitoations. hopaiiye, =

DicM{énac de sodium Précautions d'emplol : lo comme tout i 06XQExEY
? 9 et p dines, peut altérer la fertilite Son
mes Composition Présentation recommandsée chez les femmes qui souhaitent concevoir un enfart J
: Ty Au cours de i gé, il est é de contrSie la
25 Diclofenac sodiq fonctions hépa rénale.
._.-uoﬁ amidon de mals, cellulose Zicrocristaline, lactose, Comprimés résistants & 25 mg et & 50 mg : ce médicamvent
nprimds PVP30, amidon de mais prégélatinisé, stéarale de Bofle de 30 E_Wnuo: nua@ooﬂa_. iliée chez les patients présentant une intol —
firo-résistants magnésium, dioxyde de silice colloidal gsp1 comprimé GR. £ e C rare), Un syndmme de ialsiacrpion du gkicoms S
J Excipients & effet notoire - lactose — colorant jaune orangé S Wﬁ?- ﬂm_aawa_eon.mw_w contient unn:_.ma._% benzylique. ___ peul L WIH%
JIFAL® 25 mg / 100 mg| Diclofenac sodique 25 mg / 100 mg ues e q ez les 1 ot les e Y=
Suppositoires laciose, aécosi, gycérides hémi-synthétiques qsp 1 Bohe de 10 AL Joap lijeciitin :Esaamauﬂ ,Ju propyiéne glycol el peut iEs =
suppositoire. DIFAL® qm«ﬁﬁﬂ%%, du métabisulfite de sodium et ped! @ 3 o ==o
DIFAL® 75 mg Injectable| Diclofenac sodique 75 mg ues st une géne respiratoire. .M Pfa==o
Solution injectsble |Excipients qap 1 ampouie injectable IM de 3 mi Bolles de 2/5 e = ==
IM 75 mg / 3 mi Excipients & effets noloire - sodium = propyléne de3mi - Jusqu'a 12 semaines d'aménorrhée : I'utilisation de DIFAL® ne 4 .IWMIM.I
glycol, alcool banzylique. nécessaire. o mem
- Entre 12 et 24 semaines d'aménorrhée, une prise bréve ne g o
Eﬁﬁmb n nécessaire. Une g:ﬂf est fortement déconsaeillée. ==
Ce d S5t un non ) des propriétés antl - Al defa de 24 daménorrhée (loute prise, méme porcualie St CONTE-aIULe.
antal et antipyrétiques, agissant par inhibition de ia synthése des prostaglandines. Une prise par mégarde au-dela de 24 semaines d'aménorhee (& mois réwvolus) justifie une
INDI Mmmwzu . 4 survelllance cardiaque et rénale, feetale et/ou néonatale selon le teme dexpos . La duréa
Elles procédent de [activité anti-inflammatoire du diclofénac, de limportance des de cette surveillance sera adaptée a la demi-vie d'élimi de la g
mar auxquelles le médicament donne lieu et de sa place dans Allaitement : le diciofénac passan! dans le lait maternel, par mes.un de précaution il convient
M__H.:E_ “u.wn produits anti-inflammatoires m..u:ﬂ..mnﬁo:_ disponibles. am_m.ﬁn.rﬂo._.unaﬂﬁw!hﬂon la femme qui allaite. ’ i
sont limitées au 7 doute ou de complications, demander 'avis de wore médeci votre
*Rhumatismes inflammatoires chez les enfants : suppositoire & 25 mg (enfant > 16 kg, soit rmacien. % o'l
environ 4 ans), comprimé & 25 mg (enfant = 6 ans) et comprimé & 50 mg (enfant & partir de 35 ’ P...-.:ss&_n: amoent. Ne pas laisser & la portée des enfants.
ND! f ISATION DE MACHINES ;

, soit environ 12 ans). N DI £
it ). ur l'aptitude a conduire et a utiliser des machines n'a été effectuée

@E~i-&:§!o§.§a¢‘u ans (comprimés a 25 mg et & 50 mg, Aucune étude speci ._._a,m na :
DR arment symplomatique au lo dos Somneence 56 Variges o aulTes OUNISS G SySIeme neewx Comal | oa: eemmandt go
Tral i ue au long cours T u s! nerveux L &
ot de cortai rthroses o ot : notamment_payarthie siabstenir de conduire ou d'utiiser des machines. TR do
rhumatoide, spondylarthrite ou synd PP tels que de %ﬂ. X
Fiessinger-Leroy-Reiter, et rhumatisme uunaumﬁcn. n : céphalées, agitation motrice, secousses musculaires irritabilité accrue, ataxie,
«Traitement symptomatique de courte durée des poussées aigués des vertiges, surtout chez l'enfant en bas age ; douleun & ues, nausées,
rticulaires (épaules doul aigués, tendinites, bursites), arthrites mi diarrhée, ulcére gastroducdénal | rroul la fonction

Sc!um. é.&nza. ‘
deli %.w_- .r u.nw:u.a sntielles, aprés bilan é .e. i y 4 no._.nu , i tenir : transfert imm _“a: 3__,!_3 _> H rapide du
= Solution injectal mg/3 mi : traitement symptomalique de courte durée des produit ingéré lavage gastrique (pour les formes orales) ; tralement i §
Setnaes ires on pousse, e e aies, Soos de colases  Bccalération d dimination, dialyss on cas diioxcalion grave S accmpagnan GIeUTsance

rénale, diazépam ou p en cas de
3 nstructions en cas d'omission d'un QU Q€ DI IeuUrs doses .
-Di toutes ) est contre-indiqué chez 'enfant de moins de 12 mois ; Si vous oubliez d'utiliser DIFAL : ne prenez pas de dose double pou compenser la dose que
- Enfants n..wmaﬁ.:m de 6 ans pour les formes : comprimé 25 mg, 50 mg, suppositoire 100 mg et vous avez oublié de prendre.
Ir mar.hc.d mg; = " g i . & "
- Enfant de moins de 16 kg : supposiloire & 25 mg, en raison du dosage inadapté ; ues et d'études indguent une
- Enfant de moins de 35 rm :comprimé a 50 :mmb: raison du aﬂhmo .:Nnuu%. augmentation du risque d' thromootiques w:m_..u_a..ﬂ.aﬁ exemple infarclus du
- Enfants de moins de 15 ans : suppositoire 100 mg et injectable 7. “ myocarde et accident vasculaire cérébral) associé a un traitenent le diclofénac,
- Antécédents dhémarragie ou de perforation digestive au cours d'un traitement par AINS ; mﬂ._ﬂ.___rd,ac:_.w_ﬂsnﬁm (150 mg/jour) et lors d'administration an
- Hypersensibilité au diciofénac ou a I'un des composants ; effels indésirables les “—E fréquemment observés sont de natve gastro-intestinale. Des
- Grossesse : dés le 5éme mois ; ulcéres pepliques, ou hémorragies gastro-iniestinales pariois fatales, peuvent
- Insuffisance hépatocellulaire sévére | survenir, en particulier chez le Bi_wwwuwﬂ
- Insuffisance rénale sévére ; Des nausées, vomissements, di , fatulences, constipatin, pepsie, stomatite
- Insuffisance cardiaque sévere non contrblée ; ulcérative, douleur abdominale, hémalémase, exacerbation d'une ou d'une maladie
- Ulcéire i ou duodénal évolutif ; o de Crohn ont été rapportés a la suite de I'administration d'AINS Moins fréquemment, des
- Antécédent d'asthme ou d'urticaire suite & la prise d'acide acétylsalicylique ou d'autres ont été observées.
?%H%Li ies (| les suppositoires & 25 mg et & 100 en associatios nm.n_ﬂ_u..c:u“. Hﬂm«wwzm i s CRdaricnt dil rap
- ou de rectorragies (pour les su : n au ent par . g
- Contre-indication liée & la voie solution inj le & 75 :ﬁ.d:u__ _:ocw_w.uﬁo Effets gastro-intestinaux :
I'hémostase ou traitement anticoagulant en cours. peu uents : en début de traitement, nausées, vomissemeds, diarhées, crampes

- Chez les prématurés et nouveau-nés a terme, en raison de la présence d'acide benzyfique abdominales, douleurs ies, dyspepsie, 3
En cas de doute, demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien. 4 Rares :ulcére er tion ou gie digestive ; allesci sont d'autant plus

__.E:a:ia n..mh_._mmhﬂuo_uwvmh:._aom q-_o_!wm‘
m.ﬂvan.!._b ..:e&an_n. . . nmhro_on“ ,.:- _aﬁngi_iuo:-%:?:nﬂuacm;n:%n;
ENFANT a partir de 12 mois : 2 »uam..xmiipavwa«n:uo: um.wwm.-o.; titre indicatif exacerbation de colite :ﬁfﬂ.?.&ﬂﬁﬁ.i nsﬂmﬂﬁom_.fawnm de constipation
< DIFAL® 25 mg suppositoire enfant de 163 35 kg . 1 suppositoire & mﬁ.» # 3 fois par jour. Voie rectale : effets locaux (liés & la voie d'administration) . irritations locales, anites, rectites.
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FURDATE DE MOMETASONE

3 i 'Bu‘la d'un flacon de 140 d

ul Date Per.

mnumﬁnmrma.mmm;u.d P.P.V: 119,10 DH

ce médicament. \
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
'Suwusmzmemqm“mwmdwm damnndﬂpﬂ

d'informations & votre médecin ou & votre

+ Ce médi nt vous o éié [

4 quelqu'un d'outre, mmm:demmmmdumnques cela pourrail
lui &tre nocif.

s | * Si ['un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
I | indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou

I pnmNalodunmzw—

B i

I | & votre pharmacien.
—_==]

COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Compasition qualitative et quantitative en substonce active por unité
de prise :
Furoate de mométasone monohydratée........mn: 51,8
microgrammes.
Quantité correspondant & furoate de mométasone anhydre......50
mla'ngrummei Pour une dose.

ne pulvérisation, délivre une dose de 50 microgrommes de furoate de
mom&tumns anhydre.
Ce médicament se présente sous forme de pour pulvérisation
nasale. Boite de 140 doses. Un flacon correspond & 140 Mérmoru
Les autres composonts sont :
Excipients : Glycérine, Cellulose mi istalline et carb
sodique, Citrate de sodium dihydraté, Acide citrique munuhydroté solution
de chlorure de benzalkonium, Polysorbate 80, Eau purifiée.
Liste des excipients & effet notoire :
Chlorure de benzalkonium, glycérine.

athvicallul

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE :
CORTICOIDE A USAGE LOCAL, (R: systéme respiratoire).

Le furoate de mométasone est un glucocorticoide. Il exerce une activité
anti-inflammatoire locale.

Veilez & fovjours prendre ce médicar
votre médecin ou pharmacien. Vérifie
cas de doute.

CONTRE-INDICATIONS :

Ne prenez jamais RISONEL® 50 micro
nasale dans les cas svivants :

- allergie & ['un des composants,

- saignements du nez,

- en cas d'herpés du nez, de lo boudh
- enfant de moins de 3 ans en ['obsen
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMAC

EFFETS INDESIRABLES :

Comme tous les médicoments, RISON
pulvérisation nasale est susceptible d
monde n'y soit pas sujet.

Possibilité de survenue de maux de #
gorge, d'irritation ou de sensation de
de la mugueuse du nez, de réoctio

INDICATIONS THERAPEUTIQUES : manifestafions cutanées, et frés rareg
Ce médi confient un corticoide. C'est un onti-infl | Une condidose nasale peut parfois
qui s'administre par voie nasale. Wﬂd‘www
Il est indiqué: envisage avec vous un traitement add
le traitement corficoide jusqu'a guéris

- chez l'adulte et I'enfant de plus de 3 ans, en troitement de lo rhinite
allergique,

- chez l'adulte pour souloger les symptémes liés & la présence de polypes
dans les fosses nasales.

POSOLOGIE :

Rhinite allergique :

- Adulte et enfant de plus de 12 ans: la dose habituellement efficace est de
2 pulvérisations dans chaque narine 1 fois par jour le matin. Lorsque les
symptémes sont oméliorés, la dose peut &fre diminuée & 1 pulvérisation
dans chaque nerine par jour.

- Enfant enfre 3 et 11 ans: lo dose habituellement efficace est de 1 pulvérisation
dans chaque narine une fols par jour le matin.

Trés rarement : possibilité de glaucom
I'aeil), cotaracte [opacification du cnl{
En cas, de persistance des symphond
consulter voire médecin.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER
Si vous ressentez un quelconque effet i
pharmacien. Cedi s'applique aussi & to
dans cette nofice.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIO
Mises en

garde
Encmdunmfedm&noudngopmh
prévenir volre médecir

Lo mise en route et ko durée du traifement en sont fondiion de lexposiion allergénk



