RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR’™ .
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

‘

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit &tre dOment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est  joindre 2 la feuille d
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 étrer
jointes a 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 :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

" LUentente préalable renseignée 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 a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Paccord préalable renseigné sur la feuille de soins es|
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 3 la 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 :

*  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Important :

Le.‘prabcien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant 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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S HARMACIE 2000

‘LALLA ZINEB KADIRI

0522 53 36 05

22 boulevard mohammed 5 , berrechid

Facture N° 20230103-369 JAMALEDDINE MOHAMED

Date de vente : 26/12/2022 Maroc
Médecin traitant :

TVA

Total

45,30

BUTOVENT AE 100uG B200 DOSES AEROSOL 1 4530 | Exonéré (0.00%) |
FOSTER AE B120 DOSES 1 | 291,00 | Exonéré (0.00%) | 291,00 ‘
FLOWAIR CO 10MG B30 COMP 1 210,00 | Exonéré (0.00%) | 210,00 |
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Tel: 0522 53 36 05 RIB : ATTIJARI WAFA BANK 007780000364200000011923
Adresse : 22 boulevard mohammed 5 , berrechid

'ﬂ:"m" Ll ODHS —
Bl P:a%n;oopmnm S |
4K el - m §
= 546,30 DHS
PPV : 291DHO0 |
Arrété la présente facture a la somme de : cing cent quarante-six DHS et
trente centimes
Lotn® , 38 S O ¢



sFlowal*® 10 mg
Comprimés pelliculés
DCI : Montélukast Sodique

PPV. 210,00 DH

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
* (Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de Ia refire,
« Slvous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations 4 votre médecin ou 4 votre

pharmacien.

* Ce vous a été prescrit. Ne le donnez jamais 4 quelgu'un d'autre, méme en cas de
symptdmes identiques, cela pourrait lul &tre nocif.

* Sil'un des effets devient grave ou si vous quez un effet non
natice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

é dans celle

1. QU'EST-CE QUE FLOWAIR®, ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique :
FLOWAIR® est un des p des énes qui bloque I'activité de substances appelées
Les @ é etmnedbmduswaémmmsmum
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Code ATC : RO3DCO3.

Indications thérapeutiques :

Votre médecin vous a prescrit FLOWAIR® pour le traitement de votre asthme, pour prévenir les symptomes d'asthme

pendant le jour et la nuit.
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gig * FLOWAIR® est également indiqué en traitement
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Qu'est-ce que I'asthme ?
L'asthme est une maladie au long cours.
1 'asthme comorend ¢

7 £ 79
L/ XL
Effets sur I'aptitude & conduire des véhicules ou & utiliser des machines

Conduite de véhicules et utilisation de machines
nnmpumauquurmwwmm.m-urL'.wmanmunvéhlmhouﬁuhllnrdesmnu
Cependant, la réponse au médicament peut varier d'une personne A I aulre. Certains eflets Indésirables (lets que
étourdissements et somnalence), rapportés trés rarement avec FLOWAIR®, peuvent affecter I'aptitude & conduire un

véhicule ou & utiliser des machines chez certains patients.
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Sl votre enfant est atteint de rare du mé

3. COMMENT PRENDRE FLOWAIR® ?

Instructions pour un bon usage

Sans objet.

Pasologie, Mode et/ou voie(s) d'administration, Fréquence d et Durée du

Vous ne devez prendre qu'un seul comprimé de FLOWAIR® par jour suivant la prescription de votre médecin.

Il doit &tre pris méme en I'absence de symplimes ou lors d'une crise d'asthme aigud,

Respectez toujours Ia posologie indiquée par votre médecin. En cas d'incertitude, consultez votre médecin ou votre
pharmacien.

A prendre par voie orale.
Chez I'adulte et 'adolescent 4gé de 15 ans et plus :
Un comprimé & 10 mg par jour & prendre le soir, FLWM'lUmpemMpmmdnmmendeMsdumm
Sl vous prenez FLOWAIR®, veillez & ne pas prendre d'autres médicaments contenant le méme principe actf, le
montélukast.

oti en cas de
Si vous avez pris plus de FLOWAIR® que vous n'auriez dii:
Consultez immédiatement votre médecin.
Il n'y a pas d'effets secondaires rapportés dans la majorité des cas de surdosage. ussympmurappmlephn
fréquemment chez I'adulte et I'enfant en cas de
max de téte, vomissements et hyperactivité.
Instructions en cas d'omission d'une ou de plusieurs doses '
Si vous oubliez de prendre FLOWAIR® :
Essayez de prendre FLOWAIR® comme votre médecin vous I'a prescrit. Cependant, si vous oubliez de prendre une
dose, reprenez le traitement habituel de 1 comprimé par jour.
Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié de prendre.
Risque de syndrome de sevrage
Si vous arrétez de prendre FLOWAIR®
FLOWAIR® ne peut traiter votre asthme que si vous votre 1l est imps de continuer &
prendre FLOWAIR® aussi longtemps que votre médecin I'aura prescrit. Cela favorisera le contrdle de votre asthme.
§i vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce médicament, demandez plus d'informations & votre médecin
ou volre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, FLOWAIR® 10 mg,
bien que tout le monde n'y soit pas sujet.

Dans les études cliniques avec FLOWAIR® 10 mg, comprimé pelliculé, les effets indésirables le plus fréquemment
rapportés (chez plus de 1 patient traité sur 100 et moins de 1 patient traité sur 10) et considérés comme imputables
4 FLOWAIR® ont été :

* douleurs abdominales * maux de téte.

ls ont été généralement peu graves et sont survenus avec une fréquence plus grande chez les patients traités par
Montélukast que chez ceux recevant un placebo (un comprimé sans substance active),

La fréquence des effets indésirables possibles, listés ci-dessous, est définie sefon la convention suivante:
Truf'w(aﬂem:naumipanmulm
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