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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
_ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance " N° P19- 169008 . -
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de Royal Air Maroc
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1}‘?ndir.ion5 générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

. . . . . ‘ - ) Cadre réservé a I'adhérent [e) &,
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. S)g R
s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule 68 T SOCI6t8 : ...~ ""q“" """" , SR
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif P& Pensionnéle) L) A e e s

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :. ARHDU‘RJ “g}ERRn h\qn\*

Date de naissance ... 0. .a .. a S e,

que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | B Ll e L ma Y, T e  Taen «
s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

s  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Esches t mifdec
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D LuFméme ; a Coj'uomr

Nature de la maladie :........... !(_i‘s—( ........... (‘L \'LT')& J( C, ﬂir;\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances A

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

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

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les mnsmgnemgq‘ =5 ¥
S g

¥

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

N ‘ ‘ J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la prése déclaratlon Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 2

= 2 ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees pe elles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a : C n S 8 2’.{

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] .....

maois.

Adresses Mails utiles
O 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donné
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hr
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i‘—“ﬂl

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des mTuTi__J
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* Echodoppler Couleur Cardiaque et Vasculaire

* Holter Rythmique et Tensionnel
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Amlodipine

Boite de 30 compr

Veuillez lire attentivement |'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
*Gardez celte nolice, vous pourriez ovoir besoin de la relire.

*5i vous avez loute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou
& voire pharmacien,

*Ce médi vous a élé per it prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'outre, méme en cas
de sympldmes idun:;z:s, cela pourrait lui &tre nocif.

*5i ['un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésimble non mentionné dans
celfe nofice, parlez-en & volre médecin ou & votre pharmacien.

A F ifion du médicament :
ANGLOR® 5 mg

C ifion quclitative et 3
Amlo&pine Besilate
Quantité corresponds
ANGLOR® 10 mg

*Composition qualitative et quantitative en substance aclive par unité de prise ;
Amlodipine Besilate

en active par unité de prise ;
6,935

Quantité correspond:

Compaskitn qualiative i eicplonh

Cellulose mi: istalline, calcium hydrogen phosphate anhydre, amidon de mais desséché type A, Siéarate
de magnésium,

2.Classe ique ou le dactivité :

ANGL contient la s ucﬁuw lodipine qui app au groupe de médicaments appelés

inhibiteurs calciques.

3,Indications thérapeutiques :

ANGLOR® est utilisé pour traiter I'ougmentation de la pression artérielle |hyF¢rhﬂliun|, ou un cerlain type

de douleur thoracique dénommé angor, dont une forme rare est 'angor de Prinzmetal.

Chez les patients présentant des valeurs élevées de la pression artérielle, ce médicament agit en relaxant les

vaisseaux sanguins, de felle sorte que le sang les traverse plus focilement. Chez les patients afteints d'angor,

ANGLOR® ogit en améliorant |'apport sanguin au muscle cardiaque, qui recoit ainsi plus d'oxygéne, ce qui

Eiv‘\am I'apparition d'une douleur thoracique, Ce médicament n'apporte pas de soulagement immédiat pour
douleur thoracique liée a I'angor.

4.Posologie :

Veillez & tovjours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de voire médecin ou
harmacien. Vérifiez auprés de volre médecin ou pharmacien en cas de doute.

ro posologie initiale recommandée d'ANGLS est de 5 mg une fois par jour. Celte dose peut éire

augmentée jusqu'd 10 mg d’ANGLOR® une fois par jour.

U:'fisuh’on chez les enfonts et les odolescents

Pour les enfants et les adolescents (de & & 17 ans), la dose initiole habituelle recommandée est de 2,5 mg par

jour. Lo dose maximale recommandée est de 5 mg par jour. Les comprimés d’ANGLOR® & 2,5 mg ne sont

actuellement pas disponibles.

*Mode d'administration

Voie orale.

Ce médicament peut éire utilisé avant ou oprés la consommation d'aliments et de boissons. Il est préférable
de prendre ce médicament & lo méme heure tous les jours avec un verre d'ecu. Ne prenez pas KNGL
avec du jus de pamplemousse.

*Durée du traitement

Il est Irés important de continuer & prendre volre troitement. Pensez @ consulter votre médecin avant de ne plus
avoir de comprimé.

5.Contre-indications :

Ne prenez jomais ANGLOR®, comprimé :

* Si vous étes allergique IhyPefsmuible) & I'amlodipine ou @ I'vn des outres compasants contenus dans ce
édi ou aux autres inhibil iques. Cela peut se manifester par des démangeaisons, des rougeurs

de lo peau ou des difficultés respiratoires.

* Si vous présentez une baisse sévére de la pression artérielle (hypotension).

* Si vous un ré de la valve aorfique (slénose aortique) ou un choc cardiogénique (une

affection dans laquelle votre coeur était incapable d'apporter suffisamment de sang @ l'organisme).

* Si vous souffrez d’une insuffisance cardiaque aprés une crise cardiaque.

6 Effets-indésirables :

Comme tous les médicaments, ce médi peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent
pas systématiquement chez fouf le monde.

Consultez voire médecin immédialement si vous présentez |'un des effets indésirables suivants aprés la prise

de ce médicoment,

« Respiration sifflante soudaine, douleur thoracique,

* Gonflement des paupiéres, du visage ou des levre

 Gonflement de la langue et de la gorge entrainon

* RRachons ey Wvere, narammen éuplos
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O ume semu.e, ous wevez confacher volrs médecin,
Effets indasirables fréquents : pouvant offecter jusqu’
* Maux de téte, i igi .
* Palpitations | i de vos b s cardiuﬁ
* Douleur abdominale, nausées. ‘
® Perturbation du transit abdominal, diorthée, consh
* Fatigue, foiblesse.

* Troubles visuels, vision double.

* Crompes musculaires.

D'autres effets indésirables figurant sur la liste suive
mentionnés comme grave ou si vous présentez des
veuillez en informer voire médecin ou volre pharmos
Effels indésirables peu fréquents : pouvont o jt
.

Cl t de I'humeur, anxiété, dépression, ins
= Tremblements, anomalies du godt, perte de consci
« Sensaticns d'engourdissemen! o de fourmillamen

« Tintements dans les oreilles.
. ?imiaulinn de la pression artérielle.
* Flernuements et écoulement nasal provoqués par 1

* Toux.

* Bouche séche, vomissements (nausées).

* Chute des cheveux, augmentation de la transpir
peau, changement de coloration de la peau.

* Difficuliés pour uriner, augmentation des envies d’
* Incapacité d'obtenir une érection, géne ou augme
« Douleur, malaise.

* Douleurs articulaires ou musculaires, douleurs dor
* Augmeniation ou diminution du poids.

Effets indésirables rares : pouvant affecter jusqu'a 1
* Confusion.

Effets indésirables trés rares : pouvant affecter jusqu
* Diminution du not;bra des globules bloncs, dimi
Pty Ie d'hé il ik
* Augmentation du sucre dans le sang (hyperglycér
= Trouble des nerfs entrainant une foiblesse, zn fou

« Ballonnement abdominal (gastrite).

* Anomalies de la fonction tique, inflammatic
des es hépatiques pouvant avoir un

* Aug i la tension lai

* Inflommation des vaisseaux sanguins, souvent oce

* Sensibilité & la lumiére.

* Troubles combinant de la rigidité, des tremblemer

7.Mises en garde spéciales et précauti i

Mises en garde e précautions d'emploi
Adressez-vous & volre médecin, pharmacien ou voir
Vous devez informer volre médecin si vous présente
* Crise cardiaque récente,

* Insuffisance cardiaque,

. Auqomsnbﬁon sévére de la pression artérielle (cris
. lie du foie,

* Vous éfes une personne Ggée el voire dose o besc
Enfants et adolescents

ANGLOR® n'a pas été éludia chez 'enfant dgé de
le traitement de I'hyperfension chez les enfants et le:
complémentaires, veuillez vous adresser & voire mé

B.Interoctions :

*Interactions avec d'autres médicaments :

Informez votre médecin ou pharmacien si vous pr

:c:‘ngria un médicament obtenu sans ordonnance.

ANGLOR® peut affecter ou dire affecté por d'autres

* Le kéto: le, ['ifr le (médi ant

* Lo ritonavir, I'indinavir, le nelfinavir (oppelés inh
H

* La rifampicine, I'érythromycine, la clarithromycing

* Hypericum perforatum (millepertuis),

+ le véropamil, le diltiazem [médicaments pour Iud

* |e dantroléne (perfusion pour les cugmentations

* la simvastatine (médicament utlisé pour réduire le
).

* la cick ina

PP

ANGLOR® diminuer volre sion arfériel
mHimmntmstin:ﬁslé traiter |'uugpxn!nﬁcm de la



NO-DEP® 50mg
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Sertraline

COMPOSITION :

Sertraline chlorhydrate (DCI) ... 50 mg par comprimé.

Excipients : Cellulose microcristalline, Amidon de mais, Amyglycolate sodique, Stéarate de magnésium, Talc, HPMC E-15, Indigo carmine
lake, Dioxyde de titane, Propyléne glycol, Alcool isopropylique, Eau purifiée.

FORMES ET PRESENTATIONS:
NO-DEP 50 mg, comprimés pelliculés sécables, Boite de 15, 30 et de 60.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Le composant actif de NO-DEP® est la sertraline. La sertraline appartient & un groupe de médicaments appelés Inhibiteurs Sélectifs de
la Recapture de la Sérotonine (ISRS); ces médicaments sont utilisés pour traiter la dépression et/ou des troubles anxieux.

- Episodes dépressifs majeurs.

- Prévention des récidives d’épisodes dépressifs majeurs.

- Troubles panique, avec ou sans agoraphobie.

- Troubles obsessionnels compulsifs (TOC) chez I'adulte ainsi que chez les patients pédiatriques gés de 6 & 17 ans.
- Trouble anxiété sociale.

- Etat de stress post-traumatique (ESPT).

Les comprimés de sertraline peuvent étre administrés pendant ou en dehors des repas.

Prenez votre médicament une fois par jour, le matin ou le soir.

La dose habituelle est:

Adultes:

Dépression et trouble obsessionnel compulsif:

Dans la dépression et le TOC, la dose efficace habituelle est de 50 mg/jour.

La dose quotidienne peut étre augmentée par tranches de 50 mg sur une période de plusieurs semaines. La dose maximale recommandée
est de 200 mg/jour.

Trouble panique, trouble anxiété sociale et état de stress post-traumatique:

Dans le trouble panique, le trouble anxiété sociale et le trouble de stress post-traumatique, le traitement doit étre débuté a la dose de 25
mg/jour, qui est augmentée & 50 mg par jour aprés une semaine.

La dose quotidienne peut ensuite étre augmentée par tranches de 50 mg sur une période de plusieurs semaines. La dose maximale
recommandée est de 200 mg/jour.

Enfants et adolescents:

NO-DEP® ne doit étre utilisé que pour traiter les enfants et les adolescents souffrant de TOC agés de 6 & 17 ans.

Troubles obsessionnels compulsifs:

« Enfants dgés de 6 a 12 ans:

la dose initiale recommandée est de 25 mg une fois par jour. Aprés une semaine, votre médecin peut augmenter cette dose jusqu'a 50
mg/jour. La dose maximale est de 200 mg/jour.

+ Enfants agés de 13 a 17 ans:

la dose initiale recommandée est de 50 mg/jour. La dose maximale est de 200 mg/jour.

Si vous souffrez de problémes de foie ou des reins, veuillez en informer votre médecin et suivre ses instructions.

Durée du traitement : votre médecin vous indiquera la durée pendant laquelle vous devrez prendre ce médicament. Elle dépendra de la
nature de votre maladie et de la maniére dont vous répondez au traitement. Plusieurs semaines sont parfois nécessaires pour que vos
symptdmes commencent & s'améliorer. Le traitement de la dépression doit en général continuer pendant 6 mois aprés l'amélioration.

+ Hypersensibilité a la substance active ou a I

+ Un traitement concomitant par inlyilg xydase (IMAO, notamment la sélégiline, le moclobémide) ou des
médicaments de type IMA Lindigué,

+ La prise concomit:
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