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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & '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. i

Optique :

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont< joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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, '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 6

mais.
7

~
Adresses Mails utiles

O Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@me 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

A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J2"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M23-0L'37033/1 g il

() Maladie (7)) Dentaire (] Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] -
Matricule \{. o S (T L CINRASRCNEN - - bl OO ¢ D =T YL A T ¥ I SESSCIPRRT RN, |-
(O Actif C]PensinnruéédL p ﬁ;\jr@e oo, 1 LR g et SRR IR e (SR Lo
Nom & Prénom fi .. sl £ S 16,0 1 | iﬁ / (@Vl ..............................................
Uz ke Al e e A i ) RO A0S ] WIS - SO T EA CO R CU PN (O S R O AT
Adresse .........
11 R S IR M L (R [ e Total U8 Ireia SNPOEES it nssrmsiisstio Dhs
Cadre réservé au Médecin \
Cachet du médecin :
v
Date de consultation : ............ P . et Byt i iad
Nom et prénom du malade :........cccceereunnenn. BB L oy
Lien de parenté : (JLuirméme () Conijoint (JEnfant
DN AT o L T e e e s w s MUE A4 TE U TaRom 94 oa s a7 o sras s smavsn sasaipsanssis sindsmbonnnsansnnns snbunn
Affection longue durée ou chronique :((J ALD ((J ALC  Pathologie : .....ccoevuriecnininmcsresassss s

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES | ......ccoceeerciiscreeiiinessseessassnas s esasssnassasoaasassscsansss
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Conditions Geénérales

-
POUR LE PRATICIEN
L)
L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
o = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neurc-psychiatre) SFI = Sainsinfirmiers pratiqués par la sage femme

CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infimmiere
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifiec | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
K = Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si apreés avis du contréle
meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préaldble remplie et signée par son
medecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusueurs échelonnes
- dans le temps.

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle gui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit &tre utilisée que pour un seul malade
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“Montant détaillé

v des Honoraires

VOLET ADHERENT

st entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

|és par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
¥

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ainsi que le bilan de I'ODF.
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IPOSEC® 3 rrosssu © |

Gastro-résistantes

R

L Lo )
ey 611180001070870
Contient du lactose et saccharose -

FORME ET PRESENTATIONS
Gélules a 30 mg : Etuis de 15 et 30.

e
Lot Hoge "

CLASSE FHAFIMACO—THEHAPEU“QUE 220 ﬂ"ﬂ:_
Inhibiteur de la pompe & protons. EXB_05/24 %
INDICATIONS THERAPEUTIQUES PPY 59 0
IPOSEC® 30 mg, est indiqué dans le traitement de: r
. En association & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobact

gastroduodénale. &. E __k ticamee
. Ulcére duodénal évolutif. AFRIC-F
- Ulcére gastrique évolutif. "
- Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien.
- Syndrome de Zollinger-Ellison.
. Lésions gastro-duodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque la poursuite des
anti-inflammatoires est indispensable.

CONTRE — INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans Je cas suivant :

Hypersensibilité connue au lansoprazole.

En cas de doute, il est indisp ble de d der I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

MISES EN GARDE

- Comme les autres antisécrétoires gastriques, le lansoprazole favorise le développement de bactéries
intra=gastriques par diminution du volume et de 'acidité du suc gastrique.

- En raison de la présence de saccharose, ce médicament est contre-indiqué en cas d'intolérance au fructose,
de syndrome_de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en sucrase-isomaltase (ma!adie.f;
métaboliques rares).

PREGAUTIONS D'EMPLOI

Utiliser ce médi t avec pr H

- Ulcére gastrique : il est recommandé de vérifier 1a bénignité de la lésion avant traitement.

- Insuffisance hépatique : aprés prise unique chez le cirrhotique, la surface sous la courbe est augmentée
et I'élimination est ralentie : ne pas dépasser 30 mg/jour.

. Insuffisance rénale : aucun ajustement des doses n'est nécessaire.

- Chez l'enfant : l'efficacité et la tolérance du lansoprazole n'ont pas été étudiées.

- Chez le sujet Agé : aucun ajustement des doses n'est nécessaire ; quand le lansoprazole a été administré &
des patients agés, il n'a pas été observé une fréquence accrue des effets indésirables.

En cas de doute, ne pas hésiter 2 demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

PR

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Associations nécessitant des précautions d'emploi -

- Topiques gastro-intestinaux (sels, oxydes et hydroxydes de magnésium, d'aluminium et de calcium) : diminution
de I'absorption digestive du lansoprazole. Prendre les topiques gastro-intestinaux a distance du lansoprazole
(plus de 2 heures, si possib‘rei)A

« Afin d'éviter d'é lles ir tions entre plusieurs médicaments, il faut signaler systématiquemen
tout autre traitement en cours & votre médecin ou a votre pharmacie;n. - 9 !

o
& GROSSESSE ET ALLAITEMENT

g Grossesse :
Les études chez l'animal n'ont pas mis en &vidence d'effet tératogéne des inhibiteurs de la pompe a protons. En
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COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Relaxium B6 150

I Xcipier IS : stéarale de magnesium, i ;:"'\i,“:' I
Relaxium B6 300
[S : stcarale 4 magnesium, I -»—; n oxyade
FORME ET PRESENTATIONS
Relaxium B6 150 : Gélule. Boite de 6l
R F 3N - G5 5
Relaxium B6 375 - G
PROPRIETES
Relaxium B6 contier
VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Relaxium B6 150

Relaxium B6_300

Relaxium B6 375

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

PRECAUTIONS D'EMPLOI



LY UT. AV: | & PPV

-
. LOT N°:
FORME ET PRESENTATION: ¥ .-
LYSANXIA® 10mg-comprimés sécables, boTtede-2 blisters de20 comprimés,
LYSANXIA® 15mg/ml, solution buvable en grosttes, flacon de 20mal.
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTTTATIVE : Lysanxia‘10”’g O

s

LYSANXIA® comprimé :
Prazépam : 10 mg
Excipients : lactose, cellulose microcristalline, smidon de mais, st©arate de ma,

40 cO rimes
un comprimé sécable.
LYSANXIA® gouttes :
Pour 1 mi = 30 gouttes : 15 mg de prazépam. 0 250239
Excipients : propyléneglycol, ethyldiéthyléneglycol, saccharine sodique, polysorba 6 "1 800
patenté V.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE (TYPE D'ACTIVITE) =
Benzodiazépine (anxiolytique)
(N: systéme nerveux central)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (INDICATIONS THERAPEUTIQUES) :
Ce médicament est préconisé dans le traiteent de I'anxiété lorsque celle-ci s'accompagne de troubles génants.
ATTENTION !
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT (CONTRE-INDICATIONS) :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- insuffisance respiratoire grave,
- insuffisance hépatique grave,
- syndrome d'apnée du sommeil (pauses respiratoires durant le sommeil),
- allergie connue a cette classe de produits.
Il ne doit pas étre utilisé, sauf avis contraire du médecin, en cas de myasthénie ou d'allaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES :
Ne JAMAIS arréter BRUTALEMENT ce traitement, en raison du risque d'apparition d’'un phénoméne de
SEVRAGE. Celui-ci se caractérise par 'apparition, en quelques heures ou en quelques jours, de symptdmes
tels que anxiété importante, insomnie, douleurs musculaires mais on peut observer également de I'agitation
une irritabilité, des migraines, sensibilité anormale au bruit ou a la lumiére, etc... i
La diminution trés PROGRESSIVE des doses et I'espacement des prises représentent la meilleure prévention
de ce phénoméne de sevrage. Cette période sera d’autant plus longue que le traitement aura été prolongé
Malgré la décroissance progressive des doses, un phénoméne de REBOND sans gravité peut se produire, avec
réapparition TRANSITOIRE des symptdmes (anxiété, insomnie) qui avaient justifié la mise en route du traitement.
Ce médicament peut étre & I'origine des troubles de la mémoire. Ceux-ci surviennent le plus souvent dans les
heures qui suivent la prise du produit.
Chez certains sujets, en particulier I'enfant et la personne 4gée, ce médicament peut entrainer des effets
contraires aux effets recherchés:
- aggravation de I'insomnie, cauchemars,
- nervosité, irritabilité, agitation, agressivité, accés de colére,
- idées délirantes, hallucinations, troubles du comportement.
Dans ce cas, vous devez interrompre le traitement et consulter votre médecin.
LYSANXIA® gouttes :
Cette spécialité contient des dérivés terpéniques dans la formule qui peuvent entrainer, 4 doses excessives,
des accidents neurologiques & type de convulsions chez le nourrisson et chez I'enfant.
LYSANXIA® comprimé :
En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre utiisé en cas de galactosémie, de syndrome
de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).
Respectez les posologies et la durée de traitement préconisées (rubrique posologie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
La prise de ce médicament nécessite un suivi médical renforcé, notamment en cas d'insuffisance rénale, de
maladie chronique du foie, d'alcoolisme et d'insuffisance respiratoire.
Un contrdle régulier par votre médecin est nécessaire, notamment du fait du risque de survenue d'idées
suicidaires.
La prise d'alcool est formellement déconseillée pendant la durée du traitement.
En cas d'épilepsie ancienne ou récente, DEMANDER CONSEIL A VOTRE MEDECIN
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