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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné 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.

= 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 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 cunﬁpenue!] 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 :

=  L'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
rééducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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.

= Lafacture 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 :

®» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact®mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

(OJMaladie

Déclaration de Maladie’ ‘

N? M21- 1053427

()Autres

"‘MUPRAS

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

ODentaire
Cadre réservé a |'adhérent (e)
Matricule :.O..Q.QO.B.QZ, ......................
O Actif (O Pensionné(e) E] Autre
Nom & Prénom Hﬂ-d % [g (,.(_G/Lﬁ\\l .......... f(..g aﬂ W Q-)WQBB”& ...............
Date de naissance :.... . ,/,4/ 4‘%(4 .....................................................................................

Adramss . ......onln

(JOptique

Cadre réservé au Médecin ‘ -

Cachet du médecin :

)

— T )
Date de consultatio 'C) S AL Q)/ ...... C‘@C {'7
Nom et prénom du malade :............ {%Qﬁ&}%( ........... %\\ ......

Lien de parenté : (O Luimeme

joint \D Enfant
Nature de la maladie : OJ\,M;{\@ A AUL...L. Qﬂﬂfw

En cas d'accident préciser |es causes 8t CIPCONSTANCES © .o.......eeivieeeceecerereeeeeceeeeeaeeeesssseemsassneeeeseseeeesrassnnns
p

i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du ‘

médecin conseil de la Mutuelle . |
7

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.

[T S B S T 4 o T N (N
Signature de 'adhérent(e) :..................cccoceeeeerireccennnns
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CARTEXAN® 400 mg

Chondroitine sulfate sodique

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & voire médecin ou & votre pharmacien.

+ Ce médicament vous,a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes
identiqlies, cela pourrait lui étre,nocif.

« Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cefte notice, parlez-en a
votre médecin ou & votre pharmacien.

COMPOSITION

Substance active : Chondroitine sulfate sodique : 400 mg

Excipients :

Stéarate de magnésium.
C ts de la gélule : Erythrosine D&C Red 3 (E127), Oxyde de fer jaune (E172), Dioxyde de titane (E171) Gélatine, Oxyde de
fer rouge (E172).

CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE

Autres agents anti-infla ires et antirhumati édi anti-infl ires non stéroidiens (code ATC : MO1AX05).
INDICATIONS :

Cartexan est indiqué pour le trai symptomatique de l'ostéoarthrite.

CONTRE INDICATIONS :

mmmcmmumm

Nh%w chondroitine ou & I'un des excipi
DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,
POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI:

Posologie :

Adultes : (incluses les personnes agées)

ummmmmmmmmmmmmmmmtzmmww) pendant au moins 3

Pourlaesympmmesdmarmnammara ladoserecommandéepeutétemmen\éejusquatzm (ﬂg&mspﬂmmpsrpur
comme

comme dose u ou en 2 sous doses) pour les 4 & 6 premiéres semaines de traitement, suivies par
Ernalﬂre]wqu laﬁndalapihdedeslrmhdewm

piemmpranddesnmumntsrépmts ine prise de médi au moins, et,
W la symptomatologie du mmmwzmdmmmwmarmmw
uit).
Enfants et adolescents :
CARTEXAN n ﬁmmﬂmbﬁm&hdhﬂ%ﬂ&gﬁﬂm&ﬁm“ﬂ&ﬂ%bmmmm
sur l'efficacité el la sécurité.

Insuffisants -
Il existe une petite expérience disponible concemant l'utilisation de CARTEXAN par les patients insuffisants rénaux. Ces patients
doivent donc étre traités avec une attention spéciale. (Voir partie « mises en gardes et précautions d'emploi »)

oy g Gepbtons
Ilnya pasd nce concemant |'utilisation de CARTEXAN par les patients insuffisants hépatiques. Ces patients doivent donc
traités avec une attention spéciale. (Voir partie « mises en gardes et précautions d'emploi »)

th‘lﬂlﬂl‘lm.
CARTEXAN peut étre pris avant, pendant ou aprés les repas. Pour les Dafiants auea s kisedio siistee sttty
di its, il est é de prendre le médi

Les gélules doivent étre avalées, sans étre machées, avec
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENTAL

MISES EN GARDES SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMP|

nuu!ﬁnmulimluﬂ‘wwdh?u!
Dans de trés rares occasions (<1/ UWO].hsplﬂunmamlmd o
rétention d'eau. Ceci peut étre attribué 2 I'effet osmotique du su

L H qF
Ja
Insuffisance hépatique : :fi 5 =
iinya pasd‘expéﬂmdlsponmgmnmmmnmﬁssﬂmdec g 1ifiz~3)) 28 Ces
patients doivent donc 8tre traités avec une attention "43!‘50DH
Auwneﬁetp\aqwmalrensmdwlmdahmmdk ndées.
Wummmmmmmmmm
: 4000 mg chez les humains) i

eneumpﬁalomqualupmduilestuﬁﬁsémnhnhmmi&nsml 3
dipyridamole, clopidrogrel, ditazol, triflusal et ticlopidine).

Excipients & effet notoire : Sodium
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VITANEVRIL FORT 100 mg,

, 1. DENOMINATION DU MEDICAMENT
VITANEVRIZFORT 100 mg, Camprimé peficuié, bofte de 30.
DCI) Benfotiamine

(8) active (s)
100 mg

Exciplents : Mma :umumm Stéarate de
m‘lilc Dhtydednm
Iln:uwumurwwﬂ-

mmnplmi
Emunlunm ‘Saccharose ; me%

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
wummm appareil digestt et métabolisme)

8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
En raisan de la présence du twm
au fnuctose, do

nﬁ’n-l-m-nir
syndrome de malabsorption Imqll.nn-nu de déficit en

sucrase-ispmaltase.
EN CAS DE DOUTE. NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE PHARMACIEN.

MEDECIN OU DE VOTRE

mmwmmm
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.
10. UTILISATIONS EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Par mesure de il est préférable de ne pas utiliser ce
meﬂunm grossesse.

a

pendant |
mmmz cawmwnu COURS DE LA
GROSSESSE OU DE TOUJOURS DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.

11. LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILSER CERTAINES

4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
mmm
Mism.m L ﬂnlme dos
riches en protdines non supplémentés, nutrition parontérale), en Sans cojet.

mmhmmm b
chez l'alcooiique, mmmmw
= dans d'autres

 forte dose, dans cenains. mm.

« Mode et voles d"administration ;

Voie orale.

- Durée du traitement ;

se conforme & lordonnance de votre medacin

T s
SE

L'OADONNANCE DE VOTRE MEDECIN. NT A

6. CONTRE - INDICATIONS

ATTENTION |
CAS NE PAS UTILISER CE

DANS MEDICAMENT
Ce NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- Intolérance connue & fa vitamine B1.

- Ne administrer aux enfants de moins de B ans,
EN DE DOUTE, IL EST DEMANDER L'AVIS
DE 'MEDECIN OU DE VOTRE .
7. EFFETS INDESIRABLES

PAS A LIAVIS DE VOTRE MEDECIN OU
: mgmn SIGNALER TOUT EFFET NON

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet.

13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sans obyet.
14. MENTION, 51 NECESSAIRE. D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

- Conditions aw-am
M_hm uhmz—:« . i 4t 4
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SEVRAGE

- Conditions aw-am
M_hm uhmz—:« . i 4t 4




VITANEVRIL FORT 100 mg,

, 1. DENOMINATION DU MEDICAMENT
VITANEVRIZFORT 100 mg, Camprimé peficuié, bofte de 30.
DCI) Benfotiamine

(8) active (s)
100 mg

Exciplents : Mma :umumm Stéarate de
m‘lilc Dhtydednm
Iln:uwumurwwﬂ-

mmnplmi
Emunlunm ‘Saccharose ; me%

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
wummm appareil digestt et métabolisme)

8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
En raisan de la présence du twm
au fnuctose, do

nﬁ’n-l-m-nir
syndrome de malabsorption Imqll.nn-nu de déficit en

sucrase-ispmaltase.
EN CAS DE DOUTE. NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE PHARMACIEN.

MEDECIN OU DE VOTRE

mmwmmm
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.
10. UTILISATIONS EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Par mesure de il est préférable de ne pas utiliser ce
meﬂunm grossesse.

a

pendant |
mmmz cawmwnu COURS DE LA
GROSSESSE OU DE TOUJOURS DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.

11. LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILSER CERTAINES

4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
mmm
Mism.m L ﬂnlme dos
riches en protdines non supplémentés, nutrition parontérale), en Sans cojet.

mmhmmm b
chez l'alcooiique, mmmmw
= dans d'autres

 forte dose, dans cenains. mm.

« Mode et voles d"administration ;

Voie orale.

- Durée du traitement ;

se conforme & lordonnance de votre medacin

T s
SE

L'OADONNANCE DE VOTRE MEDECIN. NT A

6. CONTRE - INDICATIONS

ATTENTION |
CAS NE PAS UTILISER CE

DANS MEDICAMENT
Ce NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- Intolérance connue & fa vitamine B1.

- Ne administrer aux enfants de moins de B ans,
EN DE DOUTE, IL EST DEMANDER L'AVIS
DE 'MEDECIN OU DE VOTRE .
7. EFFETS INDESIRABLES

PAS A LIAVIS DE VOTRE MEDECIN OU
: mgmn SIGNALER TOUT EFFET NON

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet.

13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sans obyet.
14. MENTION, 51 NECESSAIRE. D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

- Conditions aw-am
M_hm uhmz—:« . i 4t 4




CARTEXAN® 400 mg
Chonroline suffate sodique

w«mmmmammmamum

+ Gardez cette nolice, vous poyrriez avoir besqin de la refire.

-&mwmmmmmmmm mmmfmmammwsmm

+Ce prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en ca$ de symptdmes
mmumm

snwmd&m&mwwwammmmmwmbhmmmmmm parlez-en 4
votre médecin ou & votre pharmacien.

COMPOSITION

Substance active : Chondroitine sulfate sodique - 400 mg

Excipients :

Stéarate de magnésium _ .
Cmmm(;g)!am  Erythrosine D&C Red 3 (E127), Oxyde de fer jaune (E172), Dioxyde de titane (E171) Gélatine, Oxyde de
rouge i

CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE

Autres agents anti-infl ires et antirt inti-infl ires non i (code ATC : MO1AX05).
INDICATIONS :

Carlexan est indiqué pour le ymp ique de ostéoarthi

CONTRE INDICATIONS :

Ne prenez jamais CARTEXAN dans les cas suivants :

Allergie ) & la chondroitine ou & 'un des excipi
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE Dsm.ms DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOL:

Posologle :

Adultes : (incluses les personnes gées)
Lapuseigﬂﬁuummwdeam"ngptusdeptﬁitmmmndmeunhmﬂg&iupﬂﬂl).pmﬁnlmmim3
mois.

Pwrhs ooy d'infl ion sévére, la dose ée peut étre aug mﬂ?m%?s#.lupmupujour

ou en 2 sous doses) pour les 4 6 premiéres semaines de traitement, suivies par
mnsm.

ﬂ.lmni&n]mq.l la fin de la période des 3 mois de
comprend des traitements répétitifs, chaque traitement comprend une prise de médicament de 3 mois au moins, e,
depunth-rldu symptomatologie du patient, peut 8tre suivie par 2 mois d'intervalle libres de traitement (d0 & I'eflet retard du

et adolescents :
aﬂl1mammwmmmmmmmmmmmmm1am étant donné le manque de données
sur ella
Insuffisants rénaux
Il existe une petite expérience disponible concemant 'utilisation de CARTEXAN par les patients insuffisants rénaux. Ces patients
doivent donc étre traités avec une attention spéciale (Vormemmsongnrdeaetprﬂesuhuud’ ‘emploi »)

Insuffisants hépatiques
||nyamdwwmrmw«wwwummmmmmm Ces patients doivent donc
étre traités avec une attention spéciale. (Voir partie « mises en gardes et précautions d'emploi »
Vole d'administration :
Voie orale.
CARTEXAN peut tre pris avant, pendant ou aprés les repas. Pa:bspaMﬁmunmsmrm&nndmmm
nmm iestrewrwndédepmndmleméﬁwm
Les gélules doivent &tre avalées, sans étre machées dahude
DANS TOUS LES CAS. SECDNFORMER ST“R!CTEMENTALWONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
MISESENGARDESSPEMSETPREQUTWD‘EIH.OI
Insuffisance rénale et/
mumruum(cmm] les patients atteints d'une insuffisance rénale ou cardiaque ont souffert d'cedéme et/ou
rétention d'eau. Ceci peut étre attribué & I'effet osmotique du sulfate de chondroftine,

Insuffisance hépatique :
nw,.mwmwmmrmucmﬂmwmummr—mw Ces

wmmm‘ m&"&mhmm L

N A7 O ool e de Inpec 07:220293
W(meﬂmé‘:}mmﬁ%ﬁm RER=H8=2025
dipyridamoe, copidrogrel, ditazol, iflusal et tclopidine). PPY:143,500H




Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser DIPROSALIC, pommade.
Faites attention avec DIPROSALIC

= Un traitement chez I'enfant de moins de 12 ans ou un traitement sur le visage doivent étre
soumis & une stricte surveillance médicale.

+ Chez le nourrisson et lc jeune enfant, il est préférable d”éviter DIPROSALIC.
Pendant le traitement

« Respectez les conseils de votre médecin, la local des applic
rubrique “Précautions d"utilisation”).

« Signalez 4 votre médecin toute irritation ou infection.

= Arrétez lo traitement et prévenez votre médecin si une réaction d'intolérance apparait. Vous
pourrez la reconnaitre par exemple par des boutons, des rougeurs, des dé des

(voir la

des rougeurs et des ‘apparition

I"aggravation d"une rosacée (couperose), une poussée d'acné, des petits boutons contmnm&u pu.s
(pustules), un développement exagéré des poils (hypertrichose), une décoloration de la peau
(dépigmentation), un retard de cicatrisation des plaies, I'apparition de croiites noiriitres, plus ou
moins épaisses (escarres), des Iésions cicatrisant difficilement avec un écoulement plus ou moins

abondant au niveau des jambes (ulcéres de jambes). une vision floue.

Déclaration des effets secondaires

- Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre
pharmacien. Ceci s"applique aussi 4 tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
natice. Vous pouvez également déclarer les effets indésirables directement via le systéme national
de déel

brillures ou un gonflement non douloureux (@déme)

Contactez votre médecin en cas de vision floue ou d"autres troubles visuels.

Enfants et adolescents

Sans objet

Autres médicaments et DIPROSALIC, pommade

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez ou avez reccmrrml pm U pourriez
prendre tout autre médicament, y compris un méd obtenu sans ord:

DIPII{)&AL[C. pommade avec des aliments et boissons

Sans objet.

Grossesse et allaitement

5i vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou planifiez une grossesse,

demandez conscil & votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

Sans objet.

3. COMMENT UTILISER DIPROSALIC, POMMADE ?

Veillez & toujours utiliser ce médi en suivant les indications de votre médecin
(quantité de pommade & appliquer et nombre d’applications). Vérifie= -2 da untre médecin ou
votre pharmacien ¢n cas de douts L
La posologic habituelle est & \;LI-LM-H:_I-‘
N'augmentez jamais le nomh " decin,
Mode et voie d’administrati
+ Ce médicament doit étre ap,
massage pour éaler la pomy
entiérement absorbéc.
+ Si vous n’avez pas utilisé de
I"application,
Précautions d'utilisation
Avant d"appliquer DIPROSALL'
+ N'appliquez pas ce médicame)
nez, de la bouche ou des parties
+ N'appliquez pas ce médicam fre

LOT : 752

PER : MAR 2025
PPV:‘!TUF% 60

1 léger
2 sont

En signalant les effets indésirables, vous contribuez 4 fournir davantage d'informations sur la
sécurité du médicament

5.COMMENT CONSERVER DIPROSALIC, POMMADE?

Tenir ce médicament hors de la vue et de I portée des enfants.

N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée sur la boite et le tube. La date

de péremption fait référence au dernier jour de ce mois.

Pas de précautions particuliéres de conservation.

Ne jetez aucun médicament au tout--1'égout ou avec les ordures ménagéres. Demandez i votre
h ien d'éliminer les médi que vous n'utilisez plus. Ces mesures contribueront i

protéger |"environnement.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
Ce que contient DIPROSALIC, pommade

Les substances actives sont ;

Bétaméthasone (sous forme de dipropionate de bétaméthasone).............coovevvvericenenn. 0,05 g
Acide salicyl 300g
Pour 100 g dej pommade

Les autres composants sont : |"huile de vaseline épaisse et la vascline blanche.
Qu'est-ce que DIPROSALIC, pommade ¢t contenu de I'emballage extérieur
Ce médicament se présente sous forme de pommade.

Chaque tube contient 30 g de pommade.

Toutes les présentations peuvent ne pas étre commercialisées

La demiere date & laquelle cette notice a été approuvée : Septembre 2019

€ MsD
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92800 Puteaux
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