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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigne

= 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 a 3 mois & compter de la premiere consultation.

= L'entente prealable 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 2 la feuille de
sains. |

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 confidentiel) doivent étre
jointes & 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

L] 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

[ 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 :

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

mois
=

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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Ce

Autorisation CNDP N° : 2-A-215 /2019

=" MUPRAS

Déclaration de Maladie
M >lle *voyance
A S M23-rN17 3 {

' de Royal Air Maroc G\
(&Maladie O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule : BQ’C&Q ................................. Société : .......... ,’RP‘ZM
(3 Actif C@/Penslonné O AULPE et
Nom & Prénom :...... E)F N P\\_\OL\ ............. K ML

Date de naissance ............ 09.4L'1 ,[ O? / /(ﬁgtf' ...................................................................
Adresse :..... Vl\/u)\ Mx 2/] ._)/H pﬁ%gt ...... %V_) ...... ABMQ@(\'\\

@m&%\),)%‘/ﬂﬂwﬂ ............. G\Q\&MM&M ________

O Dptique

..Dhs
—
Cadre réservé au Médecin N ze“
DO o
Cachet du médecin : DERM pl
2 B
e s
T3l prerds

Date de consultation : /IB/C'JSJ%CL
Nom et prénom du malade %%ﬂ%@%‘\\“ak

O Luirméme

ALOUS SOWTHYA age:$10. | 6 .

C] Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie & ................ &

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédeein conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c alfsance de la clause relative & la protection des donnees pe gonneiles

Faita:....\w . / L’)— il ?,0(2?)

Signature de I'adhérent|

7 e o L




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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. ANALYSES - RADIOGRAPHIES
g8 Dat Désignation des Montant
are Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, »
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaire:

a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nmatur

e des soins

ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES Donta | Naturedes | o iant
Traitées Soins
| =
‘ CCEFFICIENT I
g T DES TRAVAUX |
H | —
W) M P MONTANTS
...‘ ;I , DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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TUNELUZ®

20 mg
Boites de 10, 20 et 30 gélules
Fluoxétine

signaler o'il pense que

Veuillez lire attentivement I m\égrllne de cefte notice avant de prendre ce médicament car elle contien! des
informations. e pour vi

- Gardez cetie notice, vous poumcz avoir besoin de la relire

- §i vous avez d'autres questions, llemand:z plus d'informations 4 votre médecin ou i votre Rhnnnnuen

~Ce vous a é1¢ prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. || pourrait leur
étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres. s J
- Su 1'un des effets indésirables devient grave ou si vous un effet non dans

cette notice, parlez-en A votre médecin ou & votre p

Que contient cette notice =
L. Qu'est-ce que TUNELUZ® et dans quels cas est-il utilisé ?
elles sont les informations i A connaitre avant de prendre TUNELUZ® ?
‘omment TUNELUZ®
4 Qucis sont les effets indésirables éventuels 7
5. Comment conserver TUNELUZ® 7
6. lnfnnrullam supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE TUNELUZ® ET DANS OUEL‘i CAS EST-IL UTILISE ?

Classe phlml:Hhtnpﬂnque ou le l)an d* -:t il

Classe tique - code

TUNELUZ?® , conue'nl une substance active, Ix m.mmn: et fait partie oupe de médicaments
appelés mndﬂ.‘nremurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (I\Rgf

Indications thérapeutiques :

Ce mbdmmcnl Vous a é1é prescrit pour traiter:

soit un

soil des lmubl:s ng':gillonn:h compulsifs,

soit la boulimic: TUNELUZ® cst utilisé en complément d'une hothérapie pour la diminution de la
fréquuux des crises de boulimie, des vmmrﬂrmrnl: ou de la prise de laxatifs.

essif modére a sévére qui ne n i une ml:crn e psychothérapeuti

a6 sanm, ('ﬂ;z les enfants et adnlrs::‘:ms lmllnpl.uun eépisode F dépressi P Eré & sévire, 'IWNITU!‘
ne devrait étre sé qu'en association avec unc prisc en charge [uyr:hmhérlpcu ique

« Comment TUNELUZ® ’ﬂmg gélule fonctionne
Tout le monde posséde dans son cerveau une sont

primées, qui souffrent de truublm obsessionnels comy lslfl qu :!e boulimie ont du taux moins Elevés de
sérotonine que les sutres. Le fonctionnement de TU! [ELUZ® et des autres ISRS n'est pas totalement
expliqué mais ils p mider & le taux de dans le cerveau. Traiter ces maladies
est important puu.l vous aider & vous sentir micux. Si elle n'est pas traitée, votre maladie peut ne pas
disparaitre, peut s %grnrn et étre plus difficile 4 soigner.
1l l.'sl pnu le s0it néccmtre que vous sumrz votre traitement pendant plusieurs semaines ou

lusi 5" assun
E U!.I,L SONTI ES INI!‘&IIMA mﬁ‘i A C 0: AhRE AVANT DE PRENDRE TUNELUZ® ?
l.medu informations nécessaires avay la p u médicam

Si votre mbl!m,m vous formé(e) d' um mmlénnc: a cr.-mlm :uu.m. contactez-le avant de prendre ce

médicament
C nll:rl'-hldlrlﬁﬂ
Ne prene; jamais TUNELUZ® 20 mg, gélule ;
+ Si vous étes allergique 4 la fuoxétine ou 4 l'un des autres composants contenus dans ce médicament
+ §i vous dh:lappe! une er?tmn cutanée ou d'autres réactions allergiques (telles que démangeaisons,
un gonflement des lévres ou du visage, ou un essoufflement), arrétez wut de suite les gélules et contactez
votre médecin immédiaterment
* Si vous prencz d'autres médicaments ant & la classe des inhibiteurs non sélectifs et
irréversibles de la monoamine oxydase (IMAOs) en mison de la survenue possible de réactions graves
yoire fuales (par exemple I iproniazide ilise pour it des dépressions)
chzlmzll par TUNELUZ® ne doit étre commencé que 2 semaines aprés |‘arrét de I'IMAO non sélectif
ot iméversible
nez avcun IMAO non sélecuf et irréversible pendant au minimum 5 semaines aprés 1"arrét de votre
traitement par TUNELUZ®. Si TUNELUZ® vous a été prescrit pendant une longue durée evou & des doses
élevées, votre médecin devra envisager un intervalle dr temps phis Iunu

voire fatals (
Ebuté qu'aj

au moins

semaines. npds
rescrit

intervalle d une |I

* Le lihium, Ia
migraines) et le trypto)
un risque augmente de

sparfloxacine, la moxifloxd
particulier I"halofantrine o
lus de ces médicament

* Si vous prenez du métoprolol (pour traiter 1'insuffisance ) car il y a une du
risque que volre cceur batte trop lentement
Mises en garde rmnluh particuliéres d'emploi :
Pnurs attention avec TUNELUZ® 20 mg, gétule :
# votre médecin, clen ou votre infirmier/ére avant de prendre TUNELUZY, gélules, du paludisme), le tram
dnns les situations suivantes que les phénothiazi
= Problémes cardiaques. s'il est en o
* Début de fidvre, spasme i pns -lr votre éul mental tels que ». L
rritabilité et importante ns\lnuun il peut s'agir dun sy

ique » ou « syndrome malin des ncuroleptiques ». Bien que ce

ul menacer le pronostic vital, contactez votre médecin lmmtdmrmem uu l: lmtrmeﬂl
TU! Z% pourrait devoir étre améié
* Manie ou nntumlml.\ de manic. en cas de survenue d'un éat maniaque, contactez votre médecin
|mmedm=m=m il pourrait arréter le mnnmcm par TUNELUZY.

de wlymucn d'ecchymoses ou un saignement inhabituel.
. I‘ruc de médlcumtnh q'm agissent sur In cuugn jation du sang
cas de oride bonvuliive ou s vous canktatez que la

réqmm ﬂ?}.ml augmente, conlactez vulr: meédecin immédiatement, il pourrait arréter le traitement

. Hr:lromnvuls:vmhnnple en cours,

= Traitement en cours par le tamoxiféne (utilisé dans le traitement du cancer du sein)

= Impaticnces, |mﬁo§mb ilité de rester assis ou debout tranquillement (akathisic). Une augmentation des
doses de TUNELUZ® peut aggraver ces symptdmes.

* Diabéte: votre médecin pourrait étre amené 4 adapter votre dose d' msulme ou d’autre unlldmh('llqu:

= Maladie du foic: votre médecin pourrait &tre amené & adapter la posologie de votre tra

mor
* Rythme l:nl’dllm: faible au repos ct/ou si vous savez que Yous avez un risque de uxrvm: en ::I suile &

pouvant modlﬂrr
diminuer leur dose
Interactions avec

pen:
S vmm étes ency
indez conseil 4 v

Pm:l\n votre méde
de le devenir.

des diarl
« Traitement en cours par diurétique, notamment s1 vous éles une personne dgée.
* Glaucome (augmentation de la pression dans I'ail).

ldées suicidaires et ion de votre dépression ou de votre trouble anxieux

Si vous souffrez de ssion et/ou présentez un trouble anxieux, vous pouvez parfois avoir des idées
d'auto-agression hgtm:on envers vous-méme) ou de -mclde Ces manifestations peuvent étre majorées au
dr.‘bu d'un car ce type de met du temps 4 agir, parfois 2 semaines

ou plus
Vous 8tes particuliérement susceptible de présenter ce type de manifestations dans les cas sulvants ;
= 8i vous avez déji cu des idées swicidaires ou d'auto-agression dans le passé

=51 vous tes un jeune adulte. Les études clmlq\m ont montré que le m-ﬁ e de comportement suicidaire

1l est préférable de ne
supéricurs aux ri
prendre TUNELUZ

€tait aecru, chez les sdultes de moins de 25 une miln et traités par
antidépresseur. v Lap
En cas de survenue d' ldéel ou Y BT . contacter i votre médecin ou

allez directement 4 I'

Vous pouvez vous faire md:l par un ami ou un parent, en hui expliquant gue vous étes if ou que vous g

dépressi
souflrez d'un trouble anxicux, ¢l en lui demandant de lire cette notice. Vous pouvez lui demander de vous




LOCAPRED® 0,1%

Désonide 0,1%

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser
ce médicament.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire 3 nouveau.
Si vous avez d'autres questions, adressez-vous & votre médecin ou
votre pharmacien,
Ce medicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez 2
ersonne d‘autre.
'ous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les mémes
symptomes que vous.

W COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :
Desonile:..ifictimiiamisissi a0 000
Excipients : stéarate de polyoxyéthyléne glycol 600 (mono et diesters),
stéarate de polyoxyéthyléne glycol 300, paraffine liquide légére,
glycérides polyglycosylés saturés, alcool cétylique, propyléneglycol,
parahydroxybenzoate de méthyle, acide sorbique, gallate de propyle, eau
purifiée. Pour 100 g de créme.

W FORME PHARMACEUTIQUE :
Créme - Tubede 15 g

W CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
DERMOCORTICOIDE (D : Dermatologie).

M DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :

Ce médicament est un corticoide local d'activité modérée.

Il est préconisé dans certaines maladies de peau comme I'eczéma de
contact, la dermatite atopique, mais votre médecin peut le prescrire
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Kétoderm® créme

kétoconazole*

forme et présentation
créme a2 % - Tube de 10 g

composition

Kétoconazole g
SUINE de SOMIUM (E2UN 135 .o it bttt Bl B e o 0.2 g
Exciplent - 3:S.P, 100 @

Ce tube contient 200 milligrammes de ketoconézole.

mode d'emploi
En application sur la peau.
Ne pas avaler.

posologie usuelle
Se conformer a la prescription médicale.

indications thérapeutiques
Mycoses de la peau.

précautions d'emploi

+ Prévenir le médecin en cas de grossesse,

* Le produit ne convient pas a I'usage ophtalmologique.

+ Candidoses : Il est déconselllé d'utiliser un savon a PH acide
(pH favorisant la multiplication du Candida).

* En cas de dermite du siége du nourrisson, I'emplol de cou-
ches occlusives est a proscrire.

mise en garde
Ce prodult contient des sulfites.

effets indésirables
Dans de rares cas, on peut observer une légére Irritation ou
une sensation de brlure au lieu de I'application.

condition de délivrance
Ne peut étre obtenu que sur ordonnance médicale.

* Découverte de la recherche JANSSEN.

JANSSEN-CILAG S.A. 40000310-01
Fabriqué sous licence par

MAPHAR - Casablanca
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