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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

w La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

e L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
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 radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 : |
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a lateuille de soins l
Rééducation : |
. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d-"i
rééducations |
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins i
Dentaire : |
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins r_v-.i:
obligatoire avant le début de traitement. ‘w
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i
|
|

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
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* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractere personnel

MUPRAS :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances LTt . i S
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Lien de parente

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-lés renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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.
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Azithromycine
COMPOSITION ET PRESENTATION

Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES *

Traitement des infections dues aux, R
- infections respiratoires hautes : \ \
pharyngite; g 0

- infections respiratoires basses (y ¢ PrR 1/ ]
- infections odontostomatologiques; 18T L2

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonococciques (chlg
CONTRE -INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a |'azithromycine et au il |
- Insuffisance hépatique sévére. + 3 Comprimés sécaies
MISE EN GARDE : 1
- Toute manifestation allergique (éruption cuta ”l (
cours de traitement doit étre signalée immeédi ]
- Signaler au médecin traitant toute allergie o 118000"0 41
survenue lors de traitements par les antibiotiques

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

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

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de -

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
€n une prise par jour pendant 3 jours

MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas

TABLEAU A (LISTE )

L -
OOlU sa
B2, Aliée des Casuarinas — Ain Sebaa - Casablanca
§. Bachouchi — Pharmacien Responsable
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Vita C 1000°

(Acide ascorbique)

DENOMINATION DU MEDICAMENT

VITA C 1000°, Comprimés effervescents : Boite de 10
VITA C 1000%, Comprimés effervescents : Boite de 20 (2 tubes de 10)
VITA C 1000* SANS SUCRE, Comprimés effervescents : Boite de 10

Veuillez lire attentivement cetie notice avant de prendre ce médicament car
elle contient des informations importantes pour vous.
Vous devez toujours prendre ce médicament en sulvant scrupuleusement
les informations fournies dans cette notice par votre médecin ou votre
pharmacien.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
» Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information.
- 5i vous ressentez 'un des effets indésirables, parlez-en 4 votre médecin ou
& votre pharmacien ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice,
- Vous devez-vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou sl vous vous sentez moins blen,

Que contient cette notice

1. Qu'est-ce que VITA C 1000* Comprimés effervescents et VITA C 1000* SANS
SUCRE Comprimeés effervescents et dans quel cas sont-lls utilisés 7

2. Quelles sont les Informations & connaitre avant de prendre VITA C 1000*
Comptimés effervescents et VITA C 1000° SANS SUCRE Comprimés
effervescents 7

3. Comment prendre VITA C 1000* Comprimés effervescents ou VITA C 1000°
SANS SUCRE Comprimés effervescents 7

4, Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver VITA C 1000* Comprimés effervescents et VITA C 1000*

SANS SUCRE Comprimés effervescents 7
6. Informations supplémentaires

- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
ACIDE ASCORBIQUE (VITAMINE C), NON ASSOCIEE - code ATC

A11GADY

- Indications thérapeutiques

Ce médicament contient de |a vitamine C

Il est indiqué dans les états de fatigue passagers de l'adulte et de 'enfant de plus
de15ans.

Vous devez vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 1 mois de traitement

A CONNA

SCENTS ETVITA C

2 - QUELLE
VITACY

1000* SA

S| votre médecin vous a Informé(e) d'une intolérance & certains sucres,
contactez-le avant 3e prendre VITA C 1000° comprimés effervescents

Ne prenez jamais VITA C 1000* comprimés effervescents ou VITA C1000*
SANS SUCRE effer (Conty

« sl vous étes allergigue (hypersensible) & la substance active ou b 'un des autres
composants contenus dans ce médicament

« 51 vous étes atteint de phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée 4 la
nalssance), en raison de la présence d'aspartam (VITA C 1000* SANS SUCRE
comprimés effervescents)

« si vous présentez une insuffisance rénale sévére (défaillance grave des
fonctions du rein)

+ 51 vous présentez ou avez présenté des calculs rénaux

« sl vous avez des calculs doxalate de calclum (hyperoxalurie)

+ sl vous avez moins de 15 ans

- Faites attention avec VITA C 1000* comprimés effervescents ou VITA C
1000* SANS SUCRE comprimés effervescents (Mises en garde spéciales et
précautions particuliéres d’emploi)

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

4 . ®
; ? Vita C1000
« VITA € 1000° SANS SUCRE comprin comprimes efh
comprimés effervescents

= S| votre fatigue s'accroit ou persiste 3
s'accompagne de manifestations inhabit!
ou de votre pharmacien.

* En ralson d'un effet légérement stimulal

0 e
la vitamine C en fin de journée. 67 118000 032076

* Prendre en compte lesapports en vitam/ &

7 Vita C10007

(risque de surdos?
« La vitamine

d'hémochropr

fer), adressr

l'objetder Ji 2 =N 1=
- (T

glucose-o-
rouges), cary,
favorisent le Sy,
globules rouges). o
* La vitamine C peut fausshr TE ToSUMaTs Do s 5
notamment de tests de cont®le du glucose sanguin et urinaire, aVETTTREFZ Vorre
médecin si des tests sont prévus.

o

i COT 22068

«VITA € 1000* comprimés effervescents

+ Ce médicament contient 307 mg de sodium par comprimé effervescent. A
prendre en compte chez les patients contréfant leur apport alimentaire en
sodium,

* En ralson de la présence de saccharose, ce médicament ne peut étre administré
chez les patients présentant une intolérance au fructose, un syndrome de
malabsorption du glucose et du galactose ou un déficit en sucrase/isomaltase
(maladies héréditaires rares).

* Ce médicament contient 441,5 mg de saccharose par comprimé effervescent
dont il faut tenir compte dans la ration journaliére en cas de régime pauvre en
sucre ou de diabéte,

* Ce médicament contient un agent colorant azoique (Jaune orangé 5 E110) et
peut provoquer des réactions allergiques.

= VITA C 1000* SANS SUCRE comprimés effervescents

* Ce médicament contient 377,3 mg de sodium par comprimé effervescent. A
prendre en compte chez les patients contrdlant leur apport alimentaire en
sodium

= Ce médicament contient 2,24 mg d'aspartam par comprimé effervescent
Laspartam contient une source de phénylalanine. Peut étre dangereux pour les
personnes atteintes de phénylcétonurie (PCU), une maladie génétique rare
caractérisée par I'accumulation de phénylalanine ne pouvant étre éliminée
correctement

* Ce médicament contient un agent colorant azoique (Jaune orangé S E110) et
peut provoquer des réactions allergiques,

- Enfants « et adolescents »
Sans objet

- Prises d'autres médicaments (Interactions avec d'autres médicaments)
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou
pourriez prendre tout autre médicament.

Ce médicament contient de la vitamine C. D'autres médicaments en
contlennent. Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales
conselllées.

- Al et ions avec les et les

Prendre en compte [es apports en vitamines et minéraux, issus des aliments
enrichis et des compléments alimentaires.

P Ia et| - Fertilité

Si vous &tes enceinte ou que vous allaltez, sl vous pensez étre enceinte ou
planifiez une grossesse, demandez conseil a votre médecin ou pharmacien avant
de prendre ce médicament.

Grossesse
Par masure de précaution, Il est préférable d'éviter l'utilisation de la vitamine C,
pendant la grossesse.

Allaitement

La vitamine C passe dans le lait maternel. |l n'existe pas de données suffisantes
sur les effets de la vitamine C chez les nouveau-nés/nourrissons. Par conséquent,
il est préférable d'éviter I'utilisation de la vitamine C, pendant l'allaitement
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BIOMYLASE" .
imé lliculés ; Boite de 2
Compsri:l;ps; I%?ac:c:m de 125 ml
Alpha-amylase

+ Veulllez lire attentivement I'intégralité de cette notice avamt de nre SOMYLASE' 200 ycepm

rdez Z avoir besoin de \a relire Sirop 125 m
. g?vou;?v‘:: m"am‘qmnm. 2\ Vous avez un swte, demands SITOP =3

!"22‘.?,‘&?5‘,?,,‘.’.‘.’.{'33..".‘ e personnaliment prescrit. Ne le donne

mém: mﬁm‘f ues, cela pourrait lui étre nocif.
- Si Fu"r-n:: m%bles dgvhni gravpg ou sl vous remarg

mentionné dang fffe notice, parlez-en a votre médecin ou  votre p

) ICAMENT
B TrCATON DU NEDICAMENT 6180001120742

Comprimé : Pour 1 Cp enrobé

lase
%aﬁTzilélnﬂés Pharmacopée Européenne 3000 U CE!

r
Ecipien Q8P cviesac g
200u.cerimi

lﬂmp H Pour 1 mides

Al mglsase

*Soit 142,86 Unités Pharmacopée Européenne 200 U CEIP*

par ml de sirop.

Excipients QP i g y ” 1

4O, 00

EXCIPENT A EFFET NOTOIRE 1 / S
Comprimé : Saccharose &f Jaune orangé S (E110), f

Sirop : Saccharose, Gl%rg?rol. Parahydroxybenzoate de propyle sodiq

de méthyle sodique (E2

Classe pharmac rapeutique ! L=

Ce médlcamenéa‘%)arhent a la classe des en?mes a visée anti-inflama

&ANS QUELS1 l_:;'llngigR (:E;;.lEDIC.‘:’Me NT? ot x
médicament est i ue dans les maux de gorge intenses et sans fi ’

(‘;,‘OMME?IT UTILISER gE MEDICAMENT? iyt ZEia

“Oﬁ)g e

Adulte: prime, 3 fois par jour au cours des repas.

r jour.
gamyontém a café ‘10 ml), 3 fois par jour.
s (7 kg 2 : 1 cuillére a café (5 mi), 3 fois par jour.

de et v 3 tion
Voie orale. .
Avaler les comprimés, sans les croquer, avec un verre d'eau.
Durée du traitement

Pour les comprimés : Nesprolongez pas le traitement au-dela de 5 jours sans avis médical.

En l'absence d'amélioration comme en cas de persistance des symptémes, prenez un avis médical.

Ne pas utilisér ce médicament de facon prolongée sans avis médical.

D, QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ne prenez jamais BIOMYLASE :

<En é:as ‘d'aiélécédents dallergie a l'alpha-amylase ou a I'un des composants, notamment les parabens (e
cas du sirop).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENS, Y TRE WEDECIN OU DE
‘E"?;RE PWMACIEN. s NSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VO

Comme tous les MMWN'SEEB\OMI(%ASE peut provoguer des effets indésirables, mais ils ne
surviennent gas systématiquement chez (ou 6 taonde’




BARIOL ASMA
#
De: RFM MUPRAS <rfm@mupras.com>
Envoyé: mercredi 8 mars 2023 09:36
A: BARIOL ASMA
e AITTALEB ALI
Objet: RE: Déclaration maladie
Bonjour

Nous avons bien re¢u votre dossier, votre demande est en cours de traitement.
Nous vous rappelons 'obligation de déposer i la Mutuelle, tout dossier envoyé par mail sous peine de rejet.

En cas de non réception de votre feuille de mutuelle et du dossier physique complet, sous un délai
maximum d’un mois apreés la fin de date de validité du 3 mois a compter de la date de

I’exécution d’acte, nous serons contraints de défalquer les montants déja remboursés de vos prochains
remboursements.

Cordialement.

De : BARIOL ASMA <ABARIOL@RoyalAirMaroc.com>
Envoyé : vendredi 3 mars 2023 18:23:26

A : RFM MUPRAS

Cc: AITTALEB ALI

Objet : Déclaration maladie

Bonjour,

Je vous prie de bien vouloir trouver ci-joint la déclaration maladie N°W21-635316.
Jai essayé de la déposer au bureau de la MUPRAS au siége mais il était fermé, et aucune indication d’horaire
d’ouverture / fermeture.

Je vous remercie pour votre compréhension.

Cordiales salutations,

a¥
2 ASMA BARIOL

TEL +212522912065
MOB +212 668 24 91 28
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