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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 2 2' 0 0 o 7 4 7 3

de Royal Air Maroc
(O Maladie [:] Dentaire (O Optique

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a 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 I'accident est & joindre  la feuille de
S0ins.

Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

) : ; s ; 3.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Te
Radiologie et Biologie :

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

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

D Conijoint

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

t
J__E __________ km}g ___________________________________________

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

% 7k i N : Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2 q g

médecin 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 :

. . . o . —_— g avoir p ngk
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait a&?ﬁ
mois. J Signature de I'adhére
Adresses Mails utiles 1
|
O 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° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a 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 I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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* ZO ?dox®10mg
_ Zolpidem

1. Dénomination du médic
ZOPIDOX 10 rnM somprimd

DCI ; ZOLPIDE 3
Veulllez lir | PPV . ment o
g.wdoz cm\:nl nn'gns.tvnuu [ Linck Aol phm
vous avez loule autre que . s & votre: mi in ou & vot nacien
Ce médicament vous a & LOT . | quelquun d'autre, méme en cas des
gyrpptbrgss “’r‘r’”ﬁé"%‘éﬁisﬁ’aﬁ D e ") irable tionné d ite noti
i1 'un des effal » Iral non mention ans cetle notice,
rlez-en a votre médecin PER : 1 Q | U
: Compostiion du médict "
- Composition qualitative de prise :
Zolpidem lan.ral§... ok sl A goe
- Composition qualitative
Lactose 150 mesh, Cellulos, Aslum, Carboxymeéthylamidon sodique A

Pelliculage : Hypromeliose, D,
= Liste des excipients a effet
Excipients & effet notoire ; Lactossy

3. Classe pharmaco-thérapeutique ou 16 type d"activite
Hypnotiques et sédatifs. (N - systéme nervelx central)

4. Indications thérapeutiques

Les indications sont limitées aux troubles sévéres du sommeil dans les cas suivants
+ Insomnée occasionnelle,

* Insomnie transitoire

5. Posologie :
Mode et vole d'administration
Voie orale
La sc!?‘gm habituelle chez l'adulte est de 1 cum)prwme & 10 mg par jour.
DOX agit rapidement, la prise doit avoir liel Immédiatement avant le coucher au it
* Sujaty agés ou fragilisés | Les sujets dgés ou fragilisés élant particulisremant sensibles aux effets du zolpidem, la posologie
recommandée dans cette population es?de 5 mg (soil Y comprimé).
» Insuffisants hépatiques * L'élimination et le métabolisme du zolpidem élant diminués en cas diinsuffisance hépatique, le
traitement doit &tre initié chez ces patients & \aJ)usmogie de 5 mg par jour, en prétant une attention particuliére chez les sujets Agés
Dans tous les cas, la posologie ne doit pas dépasser 10 mg par jour.
Durée du traitement :
Le traitement dolt étre aussi bref que possible, de quelgues jours & 4 semaines, y compris la période de réduction de la posologie.
La durée du traitement doit étre présentée au patient
» 2 4 5 jours en cas d'insomnie occasionnelle (comme, par exemple, lors d'un voyage)
+ 2 a 3 semaines en cas d'insomnie transitoire (comme lors de la survenue d'un événement grave
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
6. Contre-indications
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
* Hypersensibilitd au principe actif ou 4 I'un des autres constituants
+ Insuffisance respiraloire sévére.
* Syndrome d'apnée du sommeil.
. “sulf::gnpa hépatique sévére, aigué ou chronique (risque de survenue d'une encéphalopathie)
+ Myasthénie
ENCAS DE DOUTE. IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
7. Effets indésirables
CE MEDICAMENT PEUT CHEZ CERTAINES PERSONNES ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS
lis sont en rapport avec la dose ingérée et ia sensibilité individuelie du patient
= (Edéme de Quincke,
= Hallucinations, agitation,
= Confusion,
- Troubles du comportement, modifications de la conscience, agressivité, somnambulisme, dépendance physique et
psychique, dépression.
.g a::uo_ns du systéme nerveux : baisse de vigilance voire somnolence, (particuliérement chez le sujet 4gé), céphalées et insomnie.
- Diplopie

- Dyspn
» D?:arrhee, nausées, vomissemeant et douleur abdominale

- Eruptions cutanées,

- Asthénie

- Troubles de |'équilibre, voire chutes. X 2

SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON GENANT QUI NE SERAIT PAS
MENTIONEE DANS CETTE NOTICE.

8. Mises en garde spéciales et précautions particulléres d'emplol :

Mises en garde :

Ce medicament contient du lactose. Son utilisation est déconseillée chez les patients présentant une intolérance au galactose,
un déficit en lactase de La;;p 0u un syndrome de malabsorption du glucose ou du galactose (maladies héréditaires rares)
Tolérance pharmacologique :

L'effet sédalif ou hypnolique des benzodiazépines el apparentés peut diminuer progressivement malgré I'utilisation de la
méme dose en cas d'administration durant plusieurs semaines.

352126-03
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4. Quels sont les effets indésirj
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6. Informations supplémentairf Al |Al 'y 123paw np
. ‘hyperte & < ITILIS!

con r:.' gt aple. es patients donl la pression artérielle n'est pas suffisamment
ﬁl;:rgg?l,vmel:ﬂ;; L'angiotensine ‘I’I‘ua:t une substa d"pm'.‘d m" do l'ar Il (losartan) et d'un diurétique
des vaisseaux sar 3“"" entrainant leur contraction. Gl e par votre organisme qui seﬂia aux teurs de la parol
empéche la liaison de Fangiotensine Il & ces récey Cela induit une sugmentaton de Ja pression arténelle. Le losartan

} pleurs entrainant Ia dilatation des vaisseatis. 'sanguins et une diminution de

\a pression artérielle. L'hydrochlorothiazide
réduire la pression artériele. permet aux reins d'éliminer plus d'eay et de sels. Ceci contribue également &

2.QU" S SON g IN
inib

n P"I":] lité a rt"n'n aux dérivés i

rsel u , " e
Wymdm o hyporcalosmio résistants 8. ey T°
Insuffisance hépatique sévére, cholestase et troubles ob: =

) " swe
2. Quelies sont les informationg 2.0€ @ a"ﬂaua;u;ul:.., l
ihiazide) ou & I'un des exciplents. l
|

Hyponatrémie réfractaire.
Hyperuricémie lmplu'nﬂm (goutte).
g i ke rénale sé"\s:nd(e !gag-é-di clal
C
md:anca i re clairance de la créatinine < 30 mimin),
a us & votre ou phar avant de = i

Une attention particulirs est requise chez los patients présentan
o3 Lot pobiiy by



F209035/05

Boite de 30 eu 60 comprjmé i
! primés pell S
Losartan potassium et H droch]gcmg:;f:de

Co-anginib® 50mg/12,5mg “ I I I| | l

InésCament car elle contient des informations

N ou & votre pharmacien. i
is 4 d'autre personnes, il pourrait lui étre nocif

Bt indésirable non mentionné dans cette notice,
3. Comment prendre Co-angin
4. Quels sont les effets indésirj
5. Comment conserver Co-ang Uia
6. Informations supplémentairf Al |Al 'y 123paw np
. ‘hyperte & < ITILIS!

con r:.' gt aple. es patients donl la pression artérielle n'est pas suffisamment
ﬁl;:rgg?l,vmel:ﬂ;; L'angiotensine ‘I’I‘ua:t une substa d"pm'.‘d m" do l'ar Il (losartan) et d'un diurétique
des vaisseaux sar 3“"" entrainant leur contraction. Gl e par votre organisme qui seﬂia aux teurs de la parol
empéche la liaison de Fangiotensine Il & ces récey Cela induit une sugmentaton de Ja pression arténelle. Le losartan

} pleurs entrainant Ia dilatation des vaisseatis. 'sanguins et une diminution de

\a pression artérielle. L'hydrochlorothiazide
réduire la pression artériele. permet aux reins d'éliminer plus d'eay et de sels. Ceci contribue également &

2.QU" S SON g IN
inib

n P"I":] lité a rt"n'n aux dérivés i

rsel u , " e
Wymdm o hyporcalosmio résistants 8. ey T°
Insuffisance hépatique sévére, cholestase et troubles ob: =

) " swe
2. Quelies sont les informationg 2.0€ @ a"ﬂaua;u;ul:.., l
ihiazide) ou & I'un des exciplents. l
|

Hyponatrémie réfractaire.
Hyperuricémie lmplu'nﬂm (goutte).
g i ke rénale sé"\s:nd(e !gag-é-di clal
C
md:anca i re clairance de la créatinine < 30 mimin),
a us & votre ou phar avant de = i

Une attention particulirs est requise chez los patients présentan
o3 Lot pobiiy by



Laroxy| 40 mg[m' pouvez parfois avoir des idées

1 t 54 envers vous-meme) ou

¥ wvent majorees
antidépresseur, car

as ot de sulle mals
COmpclsrhon s de traftemer

on buvable dosée & 4% d vl 4 ce 1yl

forme de ch’

rV‘IC‘.

,.- ties di
Dans quels cas utill a

(indications)
Amitriptyline

PPV:39DH80
olostsire & arine PER: 10/25
Dans quels cas ne pas util LOT: L3589
(contre-indications|

ition buvable en gouttes
triptyline

idaires ou

estun anl

in

ar un
ciobémide, toloxatont

pD
amine par voie wl|| "
M\ses en garde spéciales

age (voir

g
Inl.eracuuns rnedlcamenleuses et autres formes

d'interactions
Vo

important de
brement méme en
te, sauf avis

1 de votre depression

de tro




Laroxy| 40 mg[m' pouvez parfois avoir des idées

1 t 54 envers vous-meme) ou

¥ wvent majorees
antidépresseur, car

as ot de sulle mals
COmpclsrhon s de traftemer

on buvable dosée & 4% d vl 4 ce 1yl

forme de ch’

rV‘IC‘.

,.- ties di
Dans quels cas utill a

(indications)
Amitriptyline

PPV:39DH80
olostsire & arine PER: 10/25
Dans quels cas ne pas util LOT: L3589
(contre-indications|

ition buvable en gouttes
triptyline

idaires ou

estun anl

in

ar un
ciobémide, toloxatont

pD
amine par voie wl|| "
M\ses en garde spéciales

age (voir

g
Inl.eracuuns rnedlcamenleuses et autres formes

d'interactions
Vo

important de
brement méme en
te, sauf avis

1 de votre depression

de tro




