RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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de Royal Air Maroc
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L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. . oo ing h
. voo T Cadre réservé a I'adhérent (e)

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. / /
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»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 &tre jointe. T B B o o e R wead Dhs
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour tolte demande de remboursement. i )

: ) ) — 3 : N . gk Cachet du médecin :

=  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 sént & jaindre 3 la feuille de soins.

Date de consultation : ............. /1
Rééducation :

L
Nom et prénom du malade : ......... / %_

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de Lien de parenté : D Liimigine

Nature de la maladie : J‘:(MIM -, SRR .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

: L

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére c WMUP%AQS\&% squs pli confidentiel & l'attention du
meéd il de la Mutuelle.

ecin consell de la Utu! ;".‘? -
. of © . :
J'atteste sur I'honneur I'exactitude desfrengEgnements po%r la prégerite déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rel3 mﬁla‘a pﬁogétﬁ&Rd néej ynnelles.
......................................... La

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Sigga’t_gm_de\['adhér‘er%[e] o R e ACC U E| L ]

mois

rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° . A-A-215 /2019

J

= La facture doit étre jointe a 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 :

J =)

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ey

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

|

!

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM

PC

IM v des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

De‘n!;s Naturre des Ceefficient
Traitées Soins
e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S
MONTANTS
DES SOINS
——\
DEBUT
D'EXECUTION
O -
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE =
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——t
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
R ——
DATE DU
DEVIS
-~
e,
DATE DE
L'EXECUTION
\ —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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NOTICE : INFORM, 001" 0% L'UTILISATEUR 28058060-250919/1R

Dl rGSte“e Distribud par MSD Marac
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Bétameéthasone PPV: 56,60 DH
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1B o

Veuillez lire attentivement cette notice av Lt v Aédicament car elle contient des

|nformnt|ons importantes pour vous.
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir '~ ¥ relire.

* Sivous avez d'autres questions, interrog. '“ " “““¥ iddecin ou votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnelleme.it ... ..it. Ne le donnez pas a d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vdtres.

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre
pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4

BAmmi

Que contient cette notice ?

1. QU'EST-CE QUE DIPROSTENE, suspension injectable en seringue préremplie ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER DIPROSTENE,
suspension injectable en seringue pré-remplie ?

. COMMENT UTILISER DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie ?

. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
COMMENT CONSERVER DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie ?

. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS.

. QU'EST-CE QUE DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : corticoides & usage systémigue non associés, code ATC : HO2ABO 1.
Ce médicament est un corticoide

Il est indiqué en cas de rhinite allergique.

Il peut étre utilisé en injection locale en dermatologie, en rhumatologie et en' ORL.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D’UTILISER DIPROSTENE,
suspension injectable en seringue pré-remplie 7

N

- o0bsw

USAGE PAR VOIE INTRAMUSCULAIRE |

N’utilisez jamais DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie dans les cas
suivants :

chez les prématurés et nouveau-nés a terme, en raison de la présence d‘alcool benzylique,
la plupart des infections,

certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés, varicelle, zona);

certains troubles mentaux non traités,

vaccination par des vaccins vivants,

allergie a I'un des autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la
rubrique 6,

DR




EFLOXIN® 500 mg
Lévofloxacine
Comprimés pelliculés sécables - Boite de7
Veuillez fie attentivement [intégralité de cetie notice avant de prend |

position du médicament
EFLOIGNSDOMQ Chague comprimé
active - Lévofloxacine

(sous forme desm Brei?

Iarluue E172, D:yﬂdailwl -E1T2.)
Ewumbiuhnwiu Sodium, Lactose.
Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité

oudlnputqudqlu)wrl
FMMWWMWMM
* Troubles du

-Mduh,md’

‘étourdissement.
! -_s«wqmlm,m)a_:m

LA
d'avoir |a thle qui tourne

EXP :
PPY 3

02/20
95,00 DH

= “&==ygs dans voire sang. lorsqu'ils sont pris avec
) . pariois appelés stéroides - ulilisés contre lnflammation. Vious avez
mpignons, infections par  plus de risques de développer etiou une rupture de
fiter un traitement. . - pour fluidifier le sang. pouvez présenter plus de
T : 220192 I#es dans les résultats de  risques de saignements. Votre médecin vous fera faire des contrdles sanguins
" mmbmmmumm
sensafion de nervosité, + - utilisée problémes Vous avez plus de

pour les respiratoires
risques de faire une crise d'épilepsia (convulsion) si vous Ia prenez avec
EFL{})ON

dudurd

L«nuﬁem
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+ Les tests sanguins peuvent donner des résultals inhabiluels & cause de
problémes hépatiques (augmentation de la bilirubine) ou rénaux (augmentation
mhuémm)

Faiblesse générale.

mmelipﬂmu1mﬂ)

. anti de fa famille des
~code ATC : JOTMAT2.

Le nom de votre médicament est EFLDXIN:mumnpeim

sécable. EFLOXIN comprimé contient acive appelée la

W.Ehmmaunmmmm
La de type « quinolone ». Elle

MmWBMdemmmmm

EROHNMMM pour trater les infections des

* Tendance aux qr du fait d'une diminution du
nombre de mmm}
+ Diminution du nombre de globules biancs (neutropénie).

-mmmwy

= Baisse du taux d 9 Ceci estimportant pour
hspuwmm

» Impressions visuelles ou auditives non réefles Mm pum)
mwwdamumu

mﬂad&nstm wmm(lgm) réves anormaux ou

Sinus. .

=+ Poumans, chez les p ayant des p 5P

0U UNe pheumonie.

« Voies urinaires, notamment au niveau de vos reins ou voire vessie.

+ Prostate, lorsque vous avez une infection qui dure.

+ Peau et tissus sous-cutands, y compris les muscles. Cest o2 que I'on appelié
palos}u:mmous:

Dans certaines situations pamumm EFLDXINuxnprmép-mmmis!
pour diminuer les fisques de contracter une maiadie pulmonaire appelie
Mmmwhwﬁ’wmdehmmlm
amwaumm

« Les comprimés peuvent &tre pris au cours des repas ou entre s rapas

Si vous prenez déja des comprimés de fer, des suppléments 4 base de zinc,
des antiacides, da la didanosine ou du sucralfate

mmp-mnmmmmmmmfﬂoxm

Prenez ces médicaments au moins 2 heures avant ou aprés EFLOXIN compemé

Combien de comprimés prendre

+ Volre médecin décidera du nombre de comprimés d'EFLOXIN que wous

devez

+ La dose dépendra du type dinfection dont vous souffiez el du sibge de -

linfection dans votre organisme.

. unummmmmnhumamm

» Si vous avez [ Ieffetde
fmr-amdfnushmmm mlnmngezmrrm
Adultes el personnes Agées

+Infections des sinus.
unmtrvmd’EFLOJGNwom une fois par

est rop fable o'

déplepsie (mm)s'iil sont pris avec EFLOXIN.
Cldosards

mwmwmnmmau
* Médicaments

mawmumnhm )

+ Problémes d vision (vision frouble).

+ Baftaments i rapides du oceur (tachycardie) ou tension
artérielle basse
+ Faiblesse musculaire. m&wmummw
myum(unnwﬁumwmmm
Modifications fonctionnement des reins et insuffisance
wwmmmlwmm.nmmmuwm

néphrite interstitielle.

ppeiée
*Figwre.
Inconnu ne pouvant 8ire estimée au vu des données

mmnm
whmwﬁmuummw
résultats « faussement positifs » lors de la délection des antalgiques

rénale appelés « opiacés ». Si volre médecin vous a prescril

un test urinaire, prévenez-le que vous prenez EFLOXIN
ammmmmm:wm

(fréquence
« Baisse des giobules rouges (anémie) : ceci peut

rouges : bakse du nombre de fous les types de celiules sanguines
(pancytopénie). ¥

» Fiéwre, gorge douloureuse et sensation générale d'étre souffrant qui persiste.
Ceci peut étre la conséquence d'une baisse du nombre de globules blancs
(

» Amét circulatoire (choc de type
Mwhﬁmwmdemdmsbm[hmm]whmm
taux de sucre dans le sang entrainant un coma (coma hypogly Cedi
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riains tests de les bactéries de

cas de g etd

Ne prenez pas ce médicament si

= Vous Bles enceinte, vous pourriez étre enceinte ou vous pensez que
¥OUS pouvez étre enceinte

« Vous allaitez ou vous avez prévu d'allaiter

10. Les effets possibles du traitement sur la capacité 2 conduire
un véhicule ou A utiliser certaines machines
mmﬂ:mwm npntsavai'p...m

st important pour les personnes diabétiques,
*+ Modification de lodorat, perte de I'odorat ou du godt (parosmie, anosmie,
agueusie].

une sensation
Mhﬁhwm(m}wdummmhm Certains de
ces effets indésirables peuvent affecter volre capacité 4 vous concentrer el
volre vitesse de réaction. ¥
Si ceci se produit, ne conduisez pas ou n'effectuez sucun travail qui nécessite
un niveau d'attention




