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

MUPRAS Déclaration de Maladie
Ml o iy M22- 0005967

de Royal Air Maroc

<
Conditions générales : : ) £ LN

Maladie (JDentaire (JOptiqu : DAu}réé
Cadre réservé a l'adhérent [e)

Matricule :.......... QQ‘:?«S.LQ ........... Société :
O Actif C]Pensionné[e] @;&utre !
Nom & Prénom : —Tﬁ'\;\:\ ..... L«\\‘*./\ A
Date de naissance : QA‘"—— A—-\-N—} /( a\\)r \‘
Nﬁuh %MM\Q). C)?S“"‘“’“Q ..................................................
Lo b8 20 1. i.\)o Total des frais engagés .............. M 3 ‘g 2 ..Dhs

Cadre réservé au Médecin

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

=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ainsi

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

soins.

Pharmacie :

L] 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 :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli canfidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

Date de consultation ?JL\ ...... v

Nom et prénom du malade :....

= 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ;
P 9 p P & g Lui-méme DConjomt

\B'Od\ “\9 Mc .z O ooz O

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (] ALC PatHologie :

Lien de parenté :
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. Nature de la maladie :..... =

Dentaire: | o [ Affection longue durée ou chronique : (J ALD () ALC  PatHologie  woeoooooooooo
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est s s .
P = P 9 & En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avuir‘ pris conngissarce dg la clause relative a la protection des données gersonnelles g\j !
............................. Le % / :

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

mois.

) Signature de[ar‘lhnmntra\ et e e Dr.
Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com |
L !

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca Hf”\.]” Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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bronchokod
carbocistéine

FORMES ET PRESENTATIONS :

« BRONCHOKOD SIROP bronChOkOd
sans sucre Adultes

- Sirop enfants, flacon de 125 ml

- Sirop adultes{ fiacon de 125 ml

flacon de 300 ml e
LOT:1163
BRONCHOKOD SANS SUCRE. Solution bt PER:05/24 \
PPV:41, :
- Solution buvable adultes [ flacon de I S
flacon de 3
COMPOSITION :
AL RoP Sirop Lnfants Sirop aauites
Carbocistéine 2¢g 5¢g
Excipient q.s.p 100 ml 100 mi

- Excipients a effet notoire : Parahydroxybenzoate de méthyle et Saccharose.

BRONCHOKOD SANS SUCRE
Solut. Buv. Adultes
Carbocistéine 5g %
Excipient q.s.p 100 mi :

- Excipient a effet notoire : Parahydroxybenzoate de méthyle.



Vita C1 "™

(Acide ascorbiqy Vih C]oo ;!

DENOMINATION DU MEDICAMENT f:‘m
VITA C 1000*, Comprimés effervescents : Bolte ¢ i
VITA C 10007, Comprimés effervescents : Boite ¢ . m;‘
VITA C 1000* SANS SUCRE, Comprimés efferves Bvon
Veullez lire attentivement cette notice avant ¢ ressez
elie contient des informations importantes de
Vous devez toujours prendre ce vitamis
les informations fournies dans uﬂ'ﬁ e-6-ph
Gard notice, MbJ s"ﬂ:
- Gardez cette Vvous pourriez sent
- mimpﬂwndmpoumr fles rou
-5 vous T'un des effets ind: vitamin,
4 votre ou sl vous remarqu [
mentionné dans cette notice. \ Jecin si d«
- Vous adresser 4 votre médecin |,
amélioration ou si vous vous sentez moins bien, JITA C 100¢
* Ce médica
contient cette notice ——— prendre
%feﬁﬂm“ﬂ(1wmm et VITA C 1000* SANS mm'
SUCRE Comprimés effervescents et dans. cas sont-ils utilisés 7 * En raison dd
2. Quelles sont les inforiaations & avant de prendre VITA C 1000* chez les
Mmmﬁgﬁmmwn(lwmsmm et
3. Comment prendre VITA C 1000° Comprimés effervescents ou VITA C 1000* | (maladies héx
WSW@WM] * Ce médicar
4. Quels sont les indésirables éventuels 7 dont il faut te
5. Comment conserver VITA C 1000* Comprimés effervescents et VITA C 1000* sucre ou de d
SANS SUCRE Comprimés effervescents 7 * Ce médican
6. Informations supplémentaires peut

1 - QU'EST-CE QUE VITA € 1000* COMPRIMES EFFERVESCENTS ET VITA C VITA € 1000
1000 SANS SUCRE COMPRIMES EFFERVESCENTS ET DANS QUELS CAS °
SONT-ILS UTILISES 7 * Ce médican

-mmmﬁw“hw&m
AGDEASCORBQUEMTAMINEC].NCNASSOCE-M&ATC:AHGML

- Indications thérapeutiques

Ce médicament contient de la vitamine C.
gmmuummmammm*rmmnammmm
e 15 ans.
andmzmﬁmévwem&dnslmmmmm
amamwﬂmmmmﬂ:&nmam*tmm

Z - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
VITA C 1000° COMPRIMES EFFERVESCENTS ET VITA C 1000* SANS SUCRE
COMPRIMES EFFERVESCENTS 7

Si votre médecin vous a informéte) d'une intolérance A certains sucres,
contactez-le avant de prendre VITA C 1000 comprimés effervescents.

- Ne pr: j VITA C 1000 és effervescents ou VITA C 1000*
SANS SUCRE i ontre-indi

« si vous étes allergique (hypersensible)  la substance active ou 3 F'un des autres
composants contenus dans ce médi

« si vous étes atteint h [( ala

- Faites attention avec VITA C 1000* comprimés effervescents ou VITA C
1000* SANS SUCRE comprimés effervescents (Mises en garde spéciales et

Adressez-vous 4 votre médecin ou pharmacien avant de prendre VITA C 1000*
comprimés effervescents ou VITA C 1000 SANS SUCRE comprimés
effervescents.




Dollpra " 1000 s

PARACETAMOL ‘é rimé

" o
DOLIPRANE ® 1000 n )
La substance active est : [ ~mol DC 20
(1111,11 mg), pour un cc P
Les autres composants:  : cf de
mais prégélatinisé, acideg| ariq PPV:1 4DHOD
QU'EST -CE QUE DOL ?R# PER: EL
CAS EST-IL UTILISE ? % 09/25
Ce médicament contient du parz LOT:L.3 054 vre

telles que maux de téte, états_
douloureuses. |l peut égalemeni

de l'arthrose.
Cette présentation est réservée «
Lire attentivement la rubrique "Posole,,

Pour les enfants de moins de 15 ans, il eXistt veurve g _ paracétamol.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de mains de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
'avis de votre médecin.

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

lles

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce mddicament contient du paracé!amol D’autres médfcamenfs en
Ne les iex pas, aﬂn de ne pas dépasser la dose |
quotidi : iée (cf. chapitre "P gie”). |

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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: ZITHROMAX: T, %

azithromycine
POUDRE POUR SUSPENSION BUVABLE - POUDRE POUR
COMPOSITION ET PRESENTATION : //
Azithromycine (DCI) dihydrate

- Comprimé 500 mg, boite de 3 comprimés

- Poudre pour sachet & 100 mg par voie orale, boite de 3 sache'
- Poudre pour sachet & 200 mg par voie orale, boite de 3 sache
- Poudre pour sachet a 300 mg par voie orale, boite de 3 sachf

- Poudre pour sachet & 400 mg par voie orale, boite de 3 sach

- Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 mi, flacon de 15

UTay .

Lor n-
T N> . F'P-k

INDICATIONS THERAPEUTIQUES : : 7
- ZITHROMAX est un antibiotique de la classe des azalides, apparenté aux macrolides.
- ZITHROMAX est préconisé dans les infections ou surinfections bactériennes & germes sensibles.

CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de traitement doit étre signalée immédiatement a |
votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors de traitements par les antibiotiques
de la famille des macrolides.

- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une maladie hépatique.

- En l'absence de données, I'association aux dérivés de l'ergot de seigle n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

= insuffisance hépatique, = prise concomitante d'autres médicaments,
= antécédents allergiques, * grossesse,
= manifestations cutanées a l'origine allergique, « allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, cedéme de Quincke.
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