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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou or{hopediques ainsi
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 de
S0INs.

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 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le débuthdes seéances de
réeducations. :

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com |

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

& caractére personnel.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(JMaladie

Déclaration de Maladie
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(O Dentaire (JOptique OAutres |

Cadre géder érent [e) - \
Matricule :..... \_g ...... S | I £, T Soviaseses Société . ................{ gﬂ ............... .

ctif DPen ﬁ gl__\ !

Nom & Prénpom :......

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

;Lo
N

v

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : A. 8 oy

Nom et prénom du malade :............... I\JP")\{] ............... NETDPR | owd |, Aded... | St ...
Lien de parenté : (OLuiméme (OConjoint (9&nfant

Nature de la maladie :.......c..ccocccoooeiece O’XV\_}. ;rv—u ...... rr SORURRRRRN I L) e, SN SRR S
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie: ... ... EvremggasscasssiesesosssMiscenacs

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStanCes | .........cocceviciiieiiianerannnns SN S

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

avoir pris ?n |s%e de la clause relative ‘Iayu_w!ion des données
..... ’a ' # Le ;/

....... Lad .1 L0012,
Signature de I'adhérent{e] :.
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= AIRLIX 5mg/5ml, Solution buvable
Chlorhydrate de Cétirizine

F209005/03

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

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

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a 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 symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

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

COMPOSITION Par 100 ml Par Flacon

CERdANe Rl Molen it . ol 0 100 mg 60mg

Excipients: Sorbitol; Parahydroxybenzoate de méthyle; Parahydroxybenzoate de propyle; Glycérine; Citrate de
sodium; propyléne glycol; acide citrique monohydraté.

Excipients a effet notoire: Sorbitol; Parahydroxybenzoate de méthyl; Parahydroxybenzoate de propyl

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Antihistaminique H1 non cholinergique

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Chez I'adulte et 'enfant a partir de 2 ans:

« La cétirizine est indiquée dans le traitement des symptomes nasaux et oculaires des rhinites allergiques
saisonniéres et perannuelles.

- La cétirizine est indiquée dans le traitement des symptdmes de |'urticaire chronique idiopathique.

POSOLOGIE
Veillez a toujours prendre ce médicament en respectant la prescription de votre médecin ou les indications de
votre pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou de votre pharmacien en cas de doute.

La solution peut étre avalée telle quelle.

Adultes et adolescents de plus de 12 ans:

10 mg une fois par jour, soit 10 ml de solution buvable

Enfantsde 6 a 12 ans:

5 mg deux fois par jour, soit 5 ml deux fois par jour.

Enfants de 22 6 ans:

2,5 mg deux fois par jour, soit 2,5 ml de solution buvable deux fois par jour.



OFIKEN

Céfixime

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant dt pru
+ Elle contient des informations imp sur votre @ O
« Si vous avez daulres questions, si vous avez un doute, demal /
& votre pharmacien.
+ Ce médi vous a été p lement prescrit. Ne le d¢
cas de symptdmes identiques, car cela pourrait lui &tre nocif.
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire, ]

DENOMINATION :

OFIKEN® 200 mg, comprimés pelliculés.

OFIKEN® 100 mg/5 mi, poudre pour suspension buvable.
COMPO%ITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

OFIKEN® 200 mg. comprimés pelliculés

Céfixime trihydraté, quantité correspondant & céfixime anhydre..... 200 mg
Excipit -" : q.5.p un comprimé pelliculé.
OFIKEN® 100 mg/5 ml. poudre pour suspension buvable

Céfixime trihydraté, quantité correspondant & céfixime anhydre...............coieecarencscsncsisessessessrsasssessasas 100 mg
Excipients............cccocec.e q.5.p 5 ml de suspension reconstituée.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION :

OFIKEN® 200 mg, comprimé pelliculé, boites de 8 et 16.

OFIKEN® 100 mg/5 ml :

Poudre pour suspension buvable en flacon de 30 ml soit 150 doses-kg

Poudre pour suspension buvable en flacon de 60 ml soit 300 doses-kg

Poudre pour suspension buvable en flacon de 100 ml soit 500 doses-kg

Toutes les présentations peuvent ne pas étre commercialisées.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

Antibiotiques de la famille des béta-lactamines du groupe des céphalosporines de 3*™ génération.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Ce médicament est |ncllque dans le traitement des :
= Otites et sinusites aigués,

» Infections bronchiques et puimonaires,

* Certaines infections urogénitales.

Ce médicament est indiqué chez I'enfant de plus de 6 mois, dans le traitement des :
= Infections bronchiques et pulmonaires,

« Otites moyennes aigués,

» Certaines infections urinaires.

ATTENTION !

a) Dans quels cll ne pu uﬂllureu mbdlcamem T

de ces ents.

* Niergne cmnue aux anﬂbmhques du gmupa dee Déphalospoﬂnes ou alunds
Comprimé pelliculé :
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Kopred

Prednisolone

VeuilleZYire attentivement lntégralité de cette notice avant
d'utiliser ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de | relire.
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou 4 votre
pharmacien.

(e médicament vous a été personnellement prescrit, ne le
donnez jamais  quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui étre nodif.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou sl vous

quez un effet indésirable, non é dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou pharmacien.
PRESENTATION .

KOPRED 5 mg comprimé effervescent, Boite de 1 flacon
contenant 30 comprimés effervescents.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent, Boite de 1flacon
contenant 20 comprimés effervescents.

COMPOSITION

Substance active : Prednisolone

KOPRED 5 mg comprimé effervescent, contient 5 mq de
p lone (sous forme der Ifok
KOPRED 20 mg comprimé effervescent, contient 20 mg de

prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium).

Excipients :

KOPRED 5 mg comprimé effervescent, q.s.p 1 comprimé
effervescent.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent, g.s.p 1 comprimé
effervescent.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES

(e médicament est un corticaide.

Il est indiqué dans certaines maladies, o il est utilisé pour
son effet anti-inflammatoire

zoate de sodium).

peut juger de la nécessité
~ Alla

(exceptionnelle). Prévenir votre médecin en cas d'apparition
de douleur tendineuse.

Précautions d'emploi

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller
de suivre un régime, pauvre en sel, en sucre et riche en
protéines.

Ce médicament contient du sodium. A prendre en compte
chez les patients contrdlant leur apport alimentaire en
sodium.

En cas de traitement prolongé, un apport en calcium et
vitamine D vous sera prescrit.

KOPRED 5 mg comprimé effervescent contient 8 mg de
sodium.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent contient 32 mq de
sodium.

Ce médicament contient du lactose. Son utilisation est -
décanseillée chez les patients présentant une intolérance au
galactose, un déficit en lactase de lapp ou un syndrome de
malabsorption du glucose ou dugalactose (maladies
héréditaires rares).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

Ce médicament DOIT ETRE EVITE en association avec un vacin
vivant atténué ou avec des doses anti-inflammatoires d'acde
acétylsalicylique (= 1 g par prise et/ou > 3 g par jour).

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament,
y compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en
a votre médecin ou & votre pharmacien.

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet.

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE
OU THERAPIES ALTERNATIVES

Sans objet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas
de nécessité. Si vous découvrez que vous étes enceinte
pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul

En général, dissoudre les comprimés dans: unverre d'eau en
une prise le matin, au cours du repas.

Durée du traitement

Elle est déterminée par votre médecin,

En cas detraitement nralonné. ne nas amSte hetalomans 1
trait/

méf LOT : 9948
sul PER : 07-25
f;* P.P.V : 36 DD

Pour étre efficace, ce médicament doit étre wilisé
réquliérement. Cependant, si vous omettez de prendre une
dose, continuez le trai lement.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans abjet.

EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, KOPRED comprimé
effervescent est susceptible d'avoir des efffets indésirables
bien que tout le monde n'y soit pas sujet.

(e medicament, indispensable, est le plus souvent bien toléré
lorsque I'on suit les recommandations et notamment le
régime. |l peut néanmoins entrainer, selon ls dose et la durée
du traitement, des effets plus ou moins g&nants.

Les plus fréquemment rencontrés sont:

- Modification de certains parameétres biologiques (sel, sucre,
potassium) pouvant nécessiter un régime oyun traitement
complémentaire.

- Apparition de bleus.

- Elévation de |a tension artérielle, rétention d'eau et de sel
pouvant entrainer une insuffisance cardiaque.

+Troubles de I'humeur: excitation, euphorie, troubles du
sommeil.

- Syndrome de Cushing: une prise de corticides peut se
manifester par une prise de poids, un gonflement et une
rougeur du visage, une poussée excessive des poils.

- Fragilité osseuse: ostéoporose, fractures,

- Atteintes douloureuses des 0s au niveau de [ articulation de
la hanche (ostéonécrose).

D'autres effets beaucoup plus rares, ont été observés:




