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

Conditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
50ins.

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 & 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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= |'entente 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 a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préslable 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Mmois.

J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

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

a caractére personnel.

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

—

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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X Maladie () Dentaire O Autres
Cadre réservé a|'adhérent (e) -
Matricule i........ EI d --------------- Societe : Qﬂm
O Actif {:] Pensionné[e) Autre:....... ). E_:‘/\, &U.,
Nom & Prénom ELG‘ H ‘h NI\{ 7\] I— ....... m% ...... HAng ______

Date de naissance 3 D/OS/ ......

Adresse:..g L\.&L\Y‘L ﬁ. ..... W, cuxg.\a L. 2. N/,\_A Z Q—\\,ﬁ_e,x_.
_______ BRI v o s ssmeos st e R R
OQ) A.% _%2/ {_5 L,2]0tal des frais engages .......... :['5_ g loO ............ Dhs

Cachet du médecin :

4

Date de consultation : .....

f

@/wfﬁ\‘%\\ ...............

O Luiméme

\.(j\-:;.-"»—&a—i-\." 2 ) DR

Lien de parenté :
Nature de la maladie:..........
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidéntiel, communiquer les renséighements.sous pli confidentiel & I'sttention du| .
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

avoir pris connaissance de la clause relatwe a la protection des annees T nnelles.
§.03.02.092

Faita:...... CoOIN-O—

Signature de l'adhérent{e] :................. ;i
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Important :
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DERMATOLOGIE VENEROLOGIE
Ex. Médecin chef de I'hopital Ain Chock
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CLENIDERM ®créme

Béclom]éthasone dipropionate

Composition » .

Béciométhasone diproplonale.............sussemssasamssasisessnssniscsssasasssnssnsas ...0,025g

Excipients (dont propyléneglycol, Chlnranréealln en 100 g

Proprietés :

CLENIDERM est un dermocorticoidt

Il est actif sur certains processus inflé am—— lité de contact), et I'effet

prurigineux qui leur est lié. Vasocons lulaire.

Indications thérapeutiques :

- Indications privilégiées ou la cortict meilleur traitement :
eczéma de contact, dermatite alop y

- Indications ou la corticothérapie Ia i ituels : dermite de stage
psoriasis (& I'exclusion des plaques e n parasitaire, dyshidrose,
lichen scléro-atrophique génital, gt mateux discoide, dermijte
séborrhéique a I'exception du visage Jrurit du mycosis fongoide.

- Indications de circonstance pour ur, ictes et prurigo parasitajre
apreés traitement étiologique.

Contre-indications :

Dermatoses virales, bactériennes, fongiques o« pusuenanww , wdfMatoses faciales & composante
vasomotrice (rosacée) ou folliculaire (acné) ; I€sions ulcérées.

Effets indésirables :

lls résultent, en régle générale, dune mauvaise utilisation : durée excessive du traitement gt
puissance trop importante du produit sont responsables d'effets indésirables locaux. Si, en outre
la surface d'application est treés étendue, des effets systémiques peuvent étre observés. '
Précautions d'emploi : ;

Si une intolérance locale apparatt, le traitement doit étre interrompu et la cause doit en &tre
recherchée.

Suivre les recommandations du médecin.

Ce médicament peut étre prescrit pendant la grossesse si besoin.

L'allaitement est possible en cas de traitement par ce médicament.

Ne pas appliquer sur les seins lors de l'allaitement en raison du risque d'ingestion du proguit
par le nouveau-né.

Mode d’'emploi et posologie :

Le traitement doit étre limité & 1 a 2 applications par jour.

Il est conseillé d'appliquer le produit en couches espacées, puis de I'étaler en massant légérement
jusqu'a ce qu'il soit entiérement absorbé.

Forme et presentation :

Créme - Tube de 30 g

Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A
Z.|. du Sahel, Had Soualem - Maroc

LOA'ZL80SOZ Hiary



ZADRYL®10 mg
. } Comprimés pelliculés sécables
Boites de 15 et de 30 comprimés

Cétirizine Dichlorhydrate

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition qualitative et quantitative :
Comprimés :
CETIRIZINE (DCI) DICHLORHYDRATE
Excipients. . 5 R

10mg
veneees 1 COMPrIME

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE :

Lactose.

Classe pharmaco-thérapeutique :
Antihistaminique H1 nonanticholinergique.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Cont aux antihi iq plus anciens,
ZADRYL® n'a pas d'effets atropiniques ni,dans la majorité
des cas, d'effet sédatif.

N'arrétez pas de vous-méme le traitement.
Dans tous les cas, conformez wous strictement &

2

W de votre méd

ATTENTION !

NS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants

ypersensibilité connue 4 la Cétirizine ou A I'un des
posants ;

s d'insuffisance rénale grave ;

fants de moins de 6 ans.

CAS DE DOUTE, il EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVI

VIOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

[FFETS NON SOUHAITES ET GENANTS
ZOMME TOUS LES MEDICAMENTS, ZADRYL®, EST
/SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIRABLES, SURTOUT
DURANT LA PREMIERE OU LES DEUX PREMIERES SEMAINES
DE TRAITEMENT.

+ Somnolence, fatigue, vertiges, céphalée, maux de téte et
plus rarement, sécheresse de la bouche, troubles de
F'accommodation.

« D'autres effets indésirables ont également été observés :
« peu fréquemment : nausées, diarrhée, agitation, douleur
abdominale, fourmillement des extrémités, éruption
cutanée, asthénie (fatigue extréme), malaise, paresthésie,
prurit;

- rarement : convulsions, confusion, tachycardie, |
augmentation des transaminases réactions allergiques, '
parfois graves , anomalie du fonctionnement du fole prise
de poids, mouvements anormaux , agressivité, dépression,
hallucination, insomnie, urticaire ;

+ trés rarement : thrombocytopénie , tremblements,

Il est utilisé dans le traitement des
diverses : symptémes nasaux et oculaires de la rhinite
allergiques saisonniére ou perannuelle, urticaire.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

POSOLOGIE :

- Adulte et adolescent de plus de 12 ans : 10 mg 1 fois par
Jour, soit un comprimé.

- Enfantde 6 & 12 ans : 5 mg 2 fois par jour soit ¥ comprimé,
- Chez les patients ayant une insuffisance rénale modérée &
sévire, la dose sera réduite & 5 mg une fois par jour ou tous
les deux jours selon la sévérité de l'insuffisance rénale
(clairance de la créatinine).

Si vous pensez que I'effet de ZADRYL est trop faible ou trop
fort, consultez votre médecin.

MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION :

Voie orale.

Les comprimés sont & avaler avec une boisson,
indifféremment pendant ou en dehors des repas.

NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN.
DUREE DU TRAITEMENT :

Itération du godt, cedéme de Quincke, diminution du ]
nombre des plaquettes sanguines, vision floue, crises
oculogyres (mouvements circulaires incontrolés des yeux) ,
syncope difficulté duriner, tic, érythéme pigmenté fixe,
VOUS AVEZ RESSENTI UN EFFET INDESIRABLE SUSCEPTIBLE
D’ETRE DU A CE MEDICAMENT, INFORMEZ IMMEDIATEME
VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN. =
Vous ne devez pas dépasser la dose recommandée.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
D'EMPLOI :

Des précautions sont nécessaires en cas d'épilepsie ou
d'antécédent de convulsions.

Bien qu'aucine interaction nette n'ait été constatée avec
I'alcool, évitez la prise de boissons alcoolisées pendant le
traitement.

Lutilisation de ce médicament est déconseillée chezles
patients présentant une intolérance au galactose, un déficit
en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du
glucose ou du galactose (maladies héréditaires rares).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,



CREME LAVANTE
ANTI-BACTERIEN®

(Jke.

COMPOSITION Diee ¥

Aqua, Sodium o _ - ne, Lauryl
betaine, Peg-7 " 89-00 ) sylic A.l:ld,
Sodium Benzoa 2), Sodium
Hydroxide, Mett

CONSEILS D'U1 |
- Hygiéne des p _ans et de
I'adulte (conviem

- Toilette intime ¢

- Hygiéne anale q.

- Nettoyage quotidie.

* Contient un agent anti-bacténen, emcacie testee en labgratoire sur Pseudomonas aeruginosa,
staphylococcus aureus et Escherichia coli.

MODE D'EMPLOI :
Utiliser quotidiennement la créeme lavante sur le visage et le corps. En
usage externe, une a deux fois par jc t~ =aau at |es

muqueuses préalablement mouillées, fair A . ®
Eviter tout contact avec les yeux. En SC ,O’

ment.

Solutiorf
150 mItIO a usage externe

PRESENTATION :
- Flacon de 125 ml
- Flacon de 250 ml

LABORATOIRES J
8, Rue CHRISTOPHE COL
FRANCE
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DERMATOLOGIE VENEROLOGIE
Ex. Médecin chef de I'hopital Ain Chock
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LOCAPRED® 0,1% - a

Désonid#.0, 1%

y

Veuillez lire attentivement I~*" 1e cette notice avant d'utiliser
ce médicament pRED 0,1%
Gar- - \.ﬁ U g 1186 besoin de Ia lire @ nouveau.
Si g 2 crel oH z-vous a votre médecin ou
voti A
Cen \\\\\\\“\\\“\\\\\\\ nt prescrit, ne le donnez a
egusn \ - wIT, méme si elle présente les mémes
sympt s

W COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

Désonide .. ..0,100 g

Excipients : stéarate de polyoxyéthyléne gtycol 600 (mono e diesters),
stéarate de polyoxyéthyléne glycol 300, paraffine liquide légére,
glycérides polyglycosylés saturés, alcool cétylique, propyléneglycol,
parahydroxybenzoate de méthyle, acide sorbique, gallate de propyle, eau
purifiée. Pour 100 g de créeme.

B FORME PHARMACEUTIQUE :
Créme - Tube de 15 g

M CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

DERMOCORTICOIDE (D : Dermatologie).

M DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :

Ce médicament est un corticoide local d'activité modérée.

Il est préconisé dans certaines maladies de peau comme l'eczéma de
contact, la dermatite atopique, mais votre médecin peut le prescrire



