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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné.

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

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

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 :

= 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 début des séances de
reééducations.

= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a 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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
!

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.cam

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° 09-0B relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie

Ji b Actions Sacisies M22- 0043941

de Royal Air Maroc

() Maladie (J Dentaire () Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... u./{é;-/l ......................... Sociéteé : R.-A ....... \}t ............... \\J\;\W

() Actif () Pensionné(e) 10 17 o TS .....

Nom & Prénom :...........: HL—LL-AHHK LHI4——\ ...... e

Date de naissance :.... \ C,‘{k\ci‘gg ......................................................................................

Adresse : %\ ............ gp\ﬁ““t& ..... 2.0, f“)f\/’ W = = S

Cadre réservé au Médecin ~—>— ; 9

Cachet du médecin :

Lien de parenté : t'\MLui-méme (O Conijoint () Enfant

Netupe de'la maladie icuiummmnnm s e T R R
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC  Pathologie : ....ooeeiiieeececeeieeece e,
En cas d'accident préciser [8s Causes Bt CIFCONSLANCES : .........ccciiieiiieiiie s smssssase s arera s s s e e s s s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ e Le: . v — Y AR
Signature de I'adhérent{e) :..... ==
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Oxomémazine 0,33 mg/mi .
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* Gardez cette notice, vous pourriez avnn wndela
relire.

Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils,

adressez-vous & votre pharmacien.

Si les symptdmes s'aggravent ou persistent, consultez un

médecin,

Dans cette notice :

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

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNATTRE AVANT DE
PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

3. COMMENT PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER TOPLEXIL sirop ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

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

ANTIHISTAMINIQUE A USAGE SYSTEMIQUE.

(R. Systéme respiratoire)

Ce médicament contient un antihistaminique, I'oxomémazine.

Il est préconisé pour calmer les toux séches et les toux

d'irritation chez I'adulte et I'enfant de plus de 2 ans, en

particulier lorsqu'elles surviennent le soir ou pendant la nuit.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

Si votre médecin vous a informé d'une intolérance a certains

sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais TOPLEXIL, sirop dans les cas suivants :

* nourrisson (moins de 2 ans),

» allergie connue aux constituants, et notamment aux

antihistaminiques,
= antécédent d'agranulocytose (baisse importante des gl
blancs dans le’sang).
« difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,
« certaines formes de glaucome (augmentation de la pres
I'intérieur de I'eeil).
* en association avec certains médicaments (cabergoline,
quinagolide) (Cf "Prise ou utilisation d'autres médicam
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
Faite attention avec TOPLEXIL sirop :
Mises en garde spéciales
La toux est un symptdme qui peut avoir des origines dive
infections respiratoires, bronchites, grippe, allergie, asthr
coqueluche, irritation, etc...
De plus, la consommation de tabac aggrave ou entretien
toux.
En cas d'apparition ou de persistance d'une FIEVRE,
accompagnée ou non de signes d'infection (angine...), de
paleur ou de transpiration, il conviendra de consulter vo!
médecin traitant.
Ne pas traiter par ce médicament une toux grasse. Dans
la toux est un moyen de défense naturelle nécessaire a
I'évacuation des sécrétions bronchiques,
Si la toux devient grasse, s'accompagne d'encombremen
crachats, de figvre, demandez I'avis du médecin.
En cas de maladie chronique (au long cours) des bronche
des poumons s'accompagnant de toux avec crachats, un
médical est indispensable.
|l conviendra de ne pas associer un médicament fluidifia
sécrétions bronchiques (expectorant, mucolytique).

En cas de maladie au long cours du foie ou des reins,
CONSULTEZ VOTRE MEDECIN afin qu'il puisse adapter la
posologie.
La prise de ce médicament nécessite un AVIS MEDICAL :
+ chez les personnes dgées :
- prédisposées aux constipations, aux vertiges ou a la
somnolence,
- présentant des troubles de la prostate,
« chez I'enfant en cas d'asthme ou de reflux
gastro-esophagien,
« en cas de maladies cardiaques graves, d'épilepsie ;
PREVENEZ VOTRE MEDECIN avant de prendre cet
antihistaminique.
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Grossesse et aliaitement

51 vous tes enceinte ou que vous allaitez, 51 vous pensez dire enceinte ou planifiez
une grossesse, demandez conseil i votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce
médicament.
Conduite de véhicules et utilisation de machines "
AUGMENTIN peut provoquer des effets indésirables susceptibles de réduire ta capacité &
conduire.
Ne conduisez pas et n'utilisez pas de machings si wous ne vous sentez pas bien
AUGMENTIN 1 g/125 mg, ADULTES, poudre pour suspension buvable en sachet-dose
(Rapport amoxicilline/acide clavulanique : 8/1) contient de I'aspartam (E951), de
alcool dela (gt etdu sodium :
Ce médicament contient 30 mg d'aspartam par sachet. L'aspartam contient une saurce
e phénylalanine. Peut tre dangereux pour les persannes atteintes de phénylcétonurie
(PCU), une maladie génétique rare caractérisée par faccumulation de phénylalanine ne
pouvant &tre éiminge cormectement.
Ce médicament contient 000001176 mg d'alcool benzylique par sachet. L'aicool
benzylique peut pravoquer des réactions allergiques. AUGMENTIN contient de la
mailodextrine (glucose). S votre médecin vous a ot que vous avez une intolérance &
certains sucres, contactez-le avant de prendre ce medicament
Ce médicament contient moins de 1 mmol (23 mg) de sodium par sachet, c.-4-d. qu'll est
essentiellement « sans sodum =
. COMMENT PRENDRE AUGMENTIN 7
Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de votre
médecin ou pharmacien. Veérifiez auprés de votre mégecin ou pharmacien en cas de doute

w

Adultes et enfants de 40 kg et plus

«  Dose habituelle * 1 sachet de 19/125mg ou 2 comprimés dz 500mg/62 5my tross fois par jour

*  Dose inférieure : 1 sachet de 19/125mg ou 2 comprimés de 500mg/62 Smg deux fois

Enfants pesant moins de 40 kg g e

Les sachets AQGMENIIN 19/125 mg ne sont pas recommandés,

Les enfants dgés de 6 ans ou moins doivent de préférence étre traités avac Augmentin en

suspension buvable ou en sachet SO0mg/62 Smg

Demandez conseil & votre médecin ou 4 votre pharmacien s/ Vous devez donner des

comprimés de Augmentin & des enfants pesant moins de 40 by

Patients souffrant de pn;hlhn rénaux et hépatiques

* En ‘3‘.“ problémes rénauz, tne adaptation de Ia posologie peut tre nécessaire. Le
médecin pourra prescrirg un dosage différent ou un autre médicament
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*  Repartissez les prises de maniére réguiidre ay cours dela
espacées d'au moins & heures. Ne prenez pas 2 doses en
*  Ne prenez pas AUGMENTIN pendant
consuitez de nouveau un médecin
in 1g/1
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plus de 2 semaines. Sivag symptdmes persistent,

*  Avalez les comprimes entiers avec un verre d'eay au débyt ¢’
Si vous avez pris plus PAUGMENTIN que vous r'auriez gg: - 0 U1 e vant.
La prise d'une quantité excessive FAUGMENTIN peut entrainer ges Mayx

u diarrhée) Parlez-en 4 votre nuzwﬁ: :,g",;:“use;fe‘
Montrez fa boite de médicament au médecin, possi
Si vous oubliez de prendre AUGMENTIN :
Si vous avez oublié une dose, prenez-la dés
4 heures avant de prendre fa dose suvants.
Si vous arréter de prandre HJE:J'EGIMT? NT
Vous devez continuer de prencre ] ‘& lafin 5
senlez MiEw. TOu1es les dases sont Wgn,‘::“w mb:tul;:'::m' e si vous vous
bactéries devaient SUTVIVIE, eles pourraient dtra 4 [Origing d'une h;:cp:jt:mns
i vous aver d'aulres Questions sur 'uilisation de co medicamen: deng e lintection
'informations & votre médecin ou volre pharmacien ndez plys
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