RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =J~~MUPRAS

= Déclaration de Maladie -
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ?, Euglygflii%ilgrgg%{glfg; M2 3- 00246 55 (e~

de Royal Air Maroc 57 2
Y ¢H02
Conditions générales : - . : y \ g
g e O Maladie O Dentaire O Optique O Autres
= |lecadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseigne. B " Fadh )
adre réserve a I'adhérent (e
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie. o F g 2 (
e g : T ; o ; Matricule ..........: ALS O, SOTABHED osnmusoasasosmosanmuss s sy uss st A o YA S e
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
»——L'entente préalable st exigés pour toute hospitalisation médicale, chirurgicals, soins dentaires Speciaux, ) Actif {5 Pensionnéfe) [Javtre e —

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

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de Dt A8 NAIBBANGE 11.scwms eerscmrisssssassnssssmmsssssessemsssessemsssrmssssesrmas st s sr s s ssnses st ot s s aas bt s
soins. A DR L e s csicmns smmsninssmmmne n R S TR A A AR A A A A S S A A L b AR R aa s aa

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ...... )

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe THL & wcommemmmsesremmeesrsamatasomamenssrrss T08cal e FrEle GBI | xcuiasssrmiicitismssssasidvusss ssssssasnisii: DE

Ficaloge: ot Eiiogie Cadre réservé au Médecin ~

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

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. ) . S . . . . i g Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & Ia feuille de soins. Date de consultation: ............. foninininnns S
Rééducation : FLVs [ e e
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de D Enfant

rééducations.

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronigque :(J) ALD(]) LG  Pathologie et 204

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . .. .
P P g En cas d'accident préciser les causes et circon$tafRces : JA £ &8 345 fhe

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, ter les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
. . . o ) R ; avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 oo
Fait @ .., Le: ...  A— 7
mois. . : B A
J Signature de l'adhérent(e] : ...

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise encharge : 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 I'égard du traitement des don

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

2n Abe




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
“Actes

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires

| attestant le Paiement des Actes \
\

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES
\

Date ‘ Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue |

J Désignation des Montant

Date = .
Ceefficients des Honoraires

..........................................................................................................

R . """"" S

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre
PC M

Date des
Soins

AM

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e praticien est prié de preciser |la dent traitée, I'acte pr ué en indiquant la nature des soins i
[
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
| Nature d
SOINS DENTAIRES Donle: | Naturedos | o oont
Traitées Soins
1 CCEFFICIENT
1 T DES TRAVAUX
£ A “ | ‘ |
5GP T °. MONTANTS
L~ D DES SOINS
D 4—1—) G i i
s Y 8 , ! ! | —
L Ko 7 | ' | DEBUT I
W — | DEXECUTION !

_‘_\
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XECUTION

l:‘.

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

\i
IX
MONTANTS ‘
DES SOINS

U PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE ?DUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER'LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé 4 l'adhérent doit &tre doment renseigné.

Y ((r'\\u:\(—\
4 . =0 . NO " PR
& focheren: dottére dome . | Déclaration de Maladie : N? P19- 0016365
= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. o
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premigre consultation. &Maladie (O Dentaire (O 0Optigue JAutres

MUPRAS

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

INPE :
131155186

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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident esta joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes urie facture de la pharmacie doit &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : .

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  Laradic-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 B
mois.

v,

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® D3-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractere personnel.

MUPRAS : Centrs Allal Ben Abdellah - 6ame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelish - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

*

O Actif L - L, ————

Nom & Prénom :

Adresse @..........%

Lo bab MRS LEADA .. )

M&HJR Dm naissance '/ ré ............

Cadre réseryg a k érant [e) ——
Matricule ?fgdré\ Société : é&m’ﬁ

2 Nom et prénom du malade :
= Lien de parentg : B3 Luirméme (O Enfant

Conjoint N
Nature delamaladie:........................'\—'\.. B e § o A B 2 WL S QQQ_ QO . L.

%8 En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ...

i 8 Dans le cas ob la maladie aurait un caractére confidanti omrauniquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
L8 médecin conseil de la Mutuelle, \\ J

2 Agez.%..,,.,

J'atteste sur-I'honneur l'exactitude des rens
aissege de lg clausd relative

T VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N© P19 - 0016365

' Remplissez ce volet, découpez le et canservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

= £ Nom de I'adhérent{e) :
réclamation ultérieure. b He)

Total des fraiS engages t.......ocoooeeeeeeoeeee.

Coupon & conserver par I'adhérent{e).

MabpEtles B e ke e i s

Date dedapat ... .o eneanas

ents portés sur la présente déclaration. Je déclare

s oics ppeles ) | Lol



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Matures des

Nombre et Montant détaillé f“pcheber. signature du Médecin
Actes

Ceefficient des Honoraires . acﬁlalaxﬁ IgPaiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important : N

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

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

Dents MNature des

g _¢) _ EXECUTION DES ORDONNANCES =

z Eaahegt gu‘luri [1::;‘;;&” Date Montant de la Facture

| R .
3 o Y

v
' ANALYSES-RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dste Désignation des Maontant
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AUXILIAIRES MEDICAUX - -«

Cachet et signature Date des Nombre Mentant détaille
du Praticien Soins “AM PC 1M v des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionn par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutusile.
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Psy®hiatre - Psyci'urhérapeute
- Dipléme dg la Faculté de Medecine de Rabat
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GAPREX® 25 mg, 75 mg et 150 mg
g Boites de 10, 30 et 60 gélules
Prégabaline

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle cor
informeitions importantes poug vous. .

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

- Si vous avez d:autres questions, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre phar
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres = |
leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont idey”™ - \*~ &

- Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous rem;
cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmac

o

Que con 4

1. Qu'est-ce que GAPREX™ cas est-il utilisé
2. Quelles sont les informations a connaitré

3. Comment prendre GAPREX® ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

8. Comment conserver GAEBEX‘ ? EXP-01/26
. Informations si mentaires. ;
1 QU-EST-CE QUE GAPREX® ET DANS QUELS CAS Ef PPV:204DH0Q

Classe ghlrmaco-thirapeuthuo ou le type d'activité:
GAPRE appartient & une classe de médicaments T —
neuropathiques et le Trouble Anxieux Généralisé (TAG) ch

Indications thérapeutiques : - |
Douleurs neuropathiques: GAPREX est indiqué dan: - P
Eériﬂhériques et centrales chez 'adulte.

pi e: GAPREX est indiqué chez I'adulte en association dans le traitement des crises &p

artielles avec ou sans généralisation secondaire,
rouble Anxieux Généralisé : GAPREX est indiqué dans le traitement du Trouble Anxieux G

ETAGJ chez 'adulte.

. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE GAPREX ?

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament :

Contre-indications :

Ne prenez jamais GAPREX :

Si vous étes allergique a la prégabaline ou a l'un des autres composants contenus dans ce Médi

Mises en garde spéciales et utions particuliéres d’emploi :

Faites attention avec GAPR :

Adressez-vous 4 votre médecin ou pharmacien avant de prendre GAPREX.

Quelques patients prenant GAPREX ont fait état de symptdmes évocateurs d'une réaction alle

s'agissait d'un gonflement du visage, des lévres, de la langue et de la gorge ainsi que d'un ras

diffus. Contactez immédiatement votre médecin si vous présentez |'une de ces réactions.

GAPREX a été associé a des étourdissements et de la somnolence, pouvant augmenter la sun

blessures accidentelles (chutes) chez les patients gés. Vious devez par conséquent étre pruder

ce que vous soyez habitué aux éventuels effets que le médicament pourrait produire.

Ce médicamen! I‘{:eut faire apparaitre une vision trouble ou une perte de la vue ou d'autres modific

la vue, la plupart desquelles étant transitoires. Informez immédiatement votre médecin si vous

une quelconque modification de votre vision. )

Une adaptation des médicaments utilisés en cas de diabéte peut étre nécessaire chez Certaine

diabétiques qui ont pris du poids lors d'un traitement sous prégabaline.

Certains effets indesirables peuvent étre plus fréquents, notamment la somnolence. car les

présentant une lésion de la moelle épiniére peuvent recevoir d'autres médicaments, destinés a |

exemple la douleur ou la spasticité, ?ui ont des effets indésirables similaires & ceux de la prégz

dont la sévérité peut étre augmentée lorsque ces traitements sont pris en méme temps.

Des cas d'insuffisance cardiaque ont été rapportés chez certains patients prenant ce médicar

patients étaient pour la plupart a?;’ls et présentaient des problémes cardiovasculaires. Avant de

ga mildlcam:ém. vous devez informer votre médecin si vous avez déja eu des maladies ca
ans le passé.

Des cas d'insuffisance rénale ont été rapportés chez certains patients prenant du GAPREX. Si au

votre traitement par ce médicament, vous observez une diminution de votre miction, vous devez

votre médecin car I'arrét de votre traitement peut améliorer ces troubles.

Un petit nombre de personnes traitées avec des antiépileptiques tels que GAPREX ont eu ¢

autodestructrices ou suicidaires. Si de telles pensées venaient & apparaitre, a tout moment, ¢

mm«&diamrénent votrest rnédecirll. : e ( !
s problémes gastro-intestinaux peuvent apparaitre (p.ex. constipation, transit intestin

paralysé) lorsque GAPREX est utilisé avec d'autres médicaments pouvant entrainer ungaganglti;:

que certaines classes de médicaments contre la douleur). Informez votre médecin si vous so

constipation, en particulier si vous étes sujet & ce probléme.

Enfants « et adolescents »

La sécurité d'emploi et I'efficacité chez les enfants et les adolescents (moins de 18 ans) n'a pas &t

La prégabaline ne doit donc pas &tre utilisée dans cette population.

Interactions avec d'autres médicaments :

Prise d'autres médicaments : .

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre |

médicament.

GAPREX et d'autres médicaments peuvent avoir un effet 'un sur l'autre (il s'agit d'une interact

avec certains autres médicaments, ce médicament peut potentialiser les effets indésirables obser

ces médicaments, F compris linsuffisance respiratoire et le coma. L'intensité des étourdisseme

somnolence et de [a diminution de la concentration peut étre augmentée si GAPREX est pris ¢

temps que des médicaments contenant :

de l'oxycodone (utilisé pour traiter la douleur) ;

du Icuazé?am (utilisé pour traiter l'anxiété) ;

de I'alcool.




Laroxyl® 40 mg/ml

Solution buvable en gouttes

Amitriptyline

Composition

Solution byvable dosée & 4% d'amitriptyline

{présente sdts forme de chiorhydrate d'amitripfyline)

[Excipients : alcool éthyfique, glycérine, eau purifide.

Excipients a effet notoire : alcool éthylique, glycérine.

Flacon compte - gouttes 620 ml. 1 goutte = 1 mg.

Dans quels cas utiliser ce médicament
mmmmﬂﬂﬂm

mmmmwmmm

Si vous souffrez de dépression etou de troubles

T ATHpTyiine
au

- §

m PPV:39DH80

m PER: 06/26

fi‘; LOT: M2023

on

ét

pn g

anbdépresseur.

Sl vous avez des idées suicidaires ou
médu:bnmlalhziﬂrmemhl‘rdpml
Précautions d'emploi

Insomnie
Justifier une diminution de la posologie ou un

Faites attention avec LAROXYL® 40 mg/ml, solution
buvable :
Ce médicament ne doit pas &tre utilisé dans les cas
suivants:
allergie connue & l'amitriptyline
risque de glaucome par fermeture de I'angle
pression 4 I'intérieur de I'ogil),
prostatique ou autre,

munm}ouwiemmwoe
e doit Etre utilisé

En cas de franc, le traitement par
I'amitriptyline sera Inhrrommm le pius souvent,

un neuroleptique sédatif sera
Chez les patients épileptiques ou ayant des
antécédents d'épilepsie, il est prudent de renforcer
la surveillance clinique et électrique, en raison de la
possibilité d'abaissement du seuil épileptogéne. La
survenue de crises convulsives impose I'armét du

traitement.

L'amitriptyline doit &tre utllisée avec prudence :

* chez le sujet agé

- une plus urande mnsthmm a I'hypotension
et 4 la sédation;

uars les cas I.lhfarﬁs sauf avis contraire de votre

médecin:

- traitement par un autre antidépresseur
ou par des

- une \:unstlvpaﬁnn chmmqus (risque d'iléus
),
- une éventuelle hypertrophie prostatique;
« chez les sujets ponwrs de certaines affections

agissant sur le systéme (cloniding
ou apparentés, et adrénaline, noradrénaline,
dopsninu par voie injectable).

en garde

*m
De rares cas de sy de sevrag

mmmwmmmwmmwnmwmmmm
produits;

* chez les des neuropathies avec
u'oubi:es neurovégétatifs sévéres, en raison de

mmmmmmn
mwwalmmmmmuu

-mmmmmm
raison du risque de surdosage (voir

réduire p les doses
ammmmﬂummummn
u prise concomnante d'amitriptyline avec de
I'alcool, d:humnms dela guanfacine, un IMAO-A
M( ide, toloxatone), du linézolide,
ou un sympamnmlme‘dlque a\pha et béta (voie

Comme pour tous les aumx amm&pmsseurs
I'action de ce

Ce médicament contient 2,5 mg d'alcool par goutte.
Il est déconseillé chez les patients souffrant de
maladie du foie, d'alcoolisme, dépileﬁie de méme
que chez les femmes encei

|mmmmnmm

vmsnedempaspmndrene médicament en méme
temps que certains autres médicaments de la

tmtdsphsim)ms lmnonclmponaﬂdn

) ou
Vuus ne devez généralement pas prendre ce

I'absence d ‘amélioration Immédiate, sauf i
contraire de votre mﬁﬂﬂﬁﬂ

sauf avis contraire de votre médecin,
en méme temps que :

- certains médicaments de la dépression
(mociobémide, )

- certains médicaments agissant sur le systéme
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1209003

Lisez attentivement cette notice avant de commencer a prendre
ce Thédicament, car elle des

ints pour vous.
. cett _notice. Vous aurez peut-étre bescin de la relire.
oSlvmsavezd‘ﬂhesqumm consultez votre médecin ou votre

» Ce médicament vous a Mépruwﬁ.Neledonmz a d'autres
leurs ynmgg:usmlles

1. ﬂU'EST«CEQUEVENDE’mﬂMHiMmEI’QUELLEEST
SON UTILISATION 7

VENDEP XR 37,5/75/150 mg contient la substance active venlafaxine
VENDEPmJTSITﬂisﬂmmmammurquiappatﬁaﬂa
un groupe de médicaments inhibiteurs du recaptage de la
sémh'les(delanu'adténm ['tRSN) Ce groupe de médicaments
est utilisé traiter ‘autres affections telles que les
de sérotonine et de

ils
uwmbsﬂweauxdﬂsﬂme!demmﬂmdamla

VENDEP XR 37,5/75/150 mg est un ftraitement pour les adultes
souffrant de dépression. C'est aussi un traitement pour les adultes
mmmmmwm:mmmm.
trouble anxieux social (peur ou évitement i
trouble panique (crises de panique). Lehaﬁameﬂtdehadépresﬁw
mmﬂesammxmlmmmMnmm S'ils ne sont pas
m@sﬂummmaﬂmm devienne plus grave et

SONT LES NFDRIA'H;:NS A CONNAITRE AVANT

» Si vous étes al venlafaxine ou & f'un des autres
dece (énumérés a la ique 6).

= Si vous prenez également, ou avez pris au cours des 14 demiers

jours, des 'nhhitau i il de la

monoamine oxydase (IMAQ), utilisés pour traiter la dépression ou la
maladie de Parkinson. La ﬁmdml%mﬁmlmmm
avec VENDEP XR 375/75/150 rng peut entrainer des eﬂels
secondaires gmves voire mortels. De plus, vous devrez attendre a
moins 7 jou apfﬁsmirmédemandrsVENDEPxRIST 5{75:‘750
avant de prendre tout iMAO;vmr aussi la rubrique intitulée "Autres
icaments et VENDEP XR 37 5/75/150 mg” el les renseignements
dans cette rubrique sur le “Syndrome sérulcnms:gmue')
Mises en garde et précautions
Consultez votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre
VENDEP XR 37 5/75/150 mg :
prenez d'autres médicaments qui, pris avec VENDEP XR

Vendep XR 37,5 mg gélules a libération prolo
Vendep XR 75 mg gélules a libération prolor
Vendep XR 150 mg gélules a libération prol

(Chiorhydrate de Venlafaxine)
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VENDEP XR 3? 5/75/150 mg.
Grossesse et allaitement
Si vous 8tes enceinte ou si vous allaitez, pensezetruenmiq
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NDEP XR 37,5/75/150 Quaprés avoir discuté avec
médecin des avantages potentiels et des risques potentiels pour
enfant & naitre.
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