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

»

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Q’Maladie (J)Dentaire (J)Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule : ﬁég« Société : ........ "2/4’”

) Actif (O Pensionné(e) T - e —— /\ . U
Nom & Prénom :................ k} N’fh\ / ’j’f&uut ............................................................

7
Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

® Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement:

Spécialiste dlplnme (h la hculu de|Paris

1Al Massna 4l Knadra-Casabjanca
-05223957 23

Cachet du médecin :

Date de consultatwon//]g C@ Lot Qig
Nom et prénom du malade D Wi Q_.,\l ....... A CM .............. Agef él@;i’ﬂ:

(OConijoint Enfant

\,(,/K(‘d/\;\g{ ....... b('/t/. /T;” ....... "

Affection longue durée ou chronique : (] ALD [(J-ALC . Rathologie i i efor b

®  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 |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

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

réeducations.

Lien de parenté :

; : : g . Nature de la maladie : }A. 4.,
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser IS CAUSES et GIFCONSEANCES : ;..1.ossessssemsnsssnseemsenssssns- -e-vex AR R
obligatoire avant le début de traitement. 5 ol
. Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquef Je§ !‘Eﬂdelqnenlené sous pli confidentiel & Iattention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. médecin consail de la Mutuslle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

w

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ] - . 2 . p
i p i - J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la presenta déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

avoir pris_connaissanc clause relative a la protection des dunnees nel = (2)
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6 - /') - ) N Cl _______ Y e Wi itz

s Slgnature de Iadherent[e] ................ ool - i -E

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

O Priseen 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - WwW.mupras.com
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Ventoline 100 microgrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé

SALBUTAMOL
e notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des |
vous.
i rriez avoir besoin de la relire.
. 5, interrogez votre meédecin ou votre pharmacien.

Lot NE3D sonnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes.

il \ 3 ; 32 025 aesi les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

PPV ¢ =0 0k ue effet indésirable, qu'il soit mentionné ou non dans cette
zcin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

—

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quellessont les informations a connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé 7

3. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon

pressurisé 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon

pressurisé ?
6. Contenu de 'emballage et autres informations.

I

1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétique a action rapide et de courte
durée par voie inhalée (R : Systeme Respiratoire) - code ATC : RO3AC02

Ce médicament contient un béta-2 mimétique : le salbutamol.

ente le calibre des bronchags



SOLUPRED 20 mg 3
comprimé effervescent ¥ y
Prednisolone —

jotice avant de prendre ce médicament car elle /
. —~ antes pour vous.

gfﬂmﬁf"% ) iz avoir besoin de la relire.
Arisebad Casablanca B nterrogez votre médecin, ou votre pharmacien.
Solupred iﬂ m%"’ﬂ cp finellement prescrit. Ne le donnez pas a d’autres personnes.
PRV : A3eh N si les signes de leur maladie sont identiques aux vatres.

“ |" |||| || |||'|||| ||||| ||| jue effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre
gv11g000 " CEDS3E §si & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
i i

1. QU’EST-CE QUE SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique : GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE,

Code ATC : HO2ABOG6 (H. Hormones non sexuelles)

Ce médicament est un corticoide (également appelé anti-inlammatoire stéroidien).
Indications thérapeutiques :

Ce médicament est réservé a l'adulte et a I'enfant de plus de 10 kg

Ce médicament est utilisé dans certaines maladies, ou il est utilisé pour son effet
antiinflammatoire. .

Son action est utile dans | itement de nombreuses affections inflammatoires ou alleraaﬁth
A fortes doses, ce médicament dithinue les réactions immunitaires et est donc également utilisé
pour prévenir ou traiter le rejet des greffes d'organes.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE SOLUPRED 20 mg,
comprimé effervescent ?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains sucres, contactez-lé avant de

prendre ce médicament.

Ne prenez jamais SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent :

» i vous &tes allergique a |a substance active (prednisolone) ou a I'un des autres composants
= R e AR P e L e LE.

T R LTy Ty LR prglgy Pgps ' RN Sy Dt N I o
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Notice : Informations de ['Utilisateur *
ZYRTEC® 10 mg, comprimé pelliculé sécable. Boite de 15
ZYRTEC® 10 mg/ml, solution buvable en'gouttes. Flacon de 15 ml
ZYRTEC® 1 mg/ml, solution buvable en flacon de 60 mi

Dichlorhydrate de cétirizine
Voulr P———  de

#

N o@mp

e ccssrgiIT CO(E NOTICE T

1. Qu'est-ce que ZYRTEC et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations 4 connaitre avant de prendre ZYRTEC ?
3. Comment prendre ZYRTEC 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver ZYRTEC ?

6. Contenu de l'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE ZYRTEC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Antihistaminiques & usage systémique, dérivés de la pipéraz
- code ATC : ROBAEOQ7,

Le dichlorhydrate de cétirizine est la substance active de ZYRTEC.

ZYRTEC estun utilisé dans le tr de lallergie.

ZYRTEC solution buvable en gouttes et ZYRTEC solution buvable en flacon sont indiqués ¢
I'adulte et 'enfant 4 partir de 2 ans et ZYRTEC comprimé pelliculé sécable est indiqué chez 'ad
et l'enfant & partir de 6 ans dans :

- le raitement des symptémes nasaux et oculaires de la rhinite allergique saisonniére ou perannus
- la traitement de l'urticaire.

QUELLES SON S INFORMA A CONNAITRE A DR RTI
Si votre médecin vous a informé(e) que vous aviez une intolérance 4 certains sucres, contacte
avant de prendre ce médicament.
Ne prenez jamais ZYRTEC
- i vous avez une maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére avec une clairance d
créatinine inférieure a 10 ml/min).
- Si vous &tes allergique au dichlorhydrate de cétirizine ou & 'un des autres composants conte
dans ce médicament mentionnés dans la rubrique 6, & I'hydroxyzine ou aux dérivés di
pipérazine (substances aclives apparentées contenues dans d'autres médicaments).
Averti s et précauti
Ad 4 votre médecin ou ien avant de prendre ZYRTEC.
Si vous avez une insuffisance rénale, demandez consell & votre médecin ; si nécessaire, v
devrez prendre une dose inférieure. La posologie adaptée sera déterminée par voire médecin
Si vous avez des problémes pour uriner (en raison de problémes au niveau de la moelle épin
ou de problémes de vessie ou de prostate), demandez conseil & votre médecin.

Si vous &tes ou si vous i des risques de convulsions, demandez const
votre médecin.
Il n'a pas été observé d' { fique entre |a cétirizine utilisée aux doses recommanc

et l'alcool (jusqu'a la concentration sanguine d'alcool de 0,5 pour mille (g/l) correspondant &
verre de vin). Toutefois, aucune donnée n'est disponible lors de la prise concomitante de dc
plus importantes de cétirizine et d'alcool. Par conséquent, comme avec tout autre antihist;
nique, il est recommandé d'éviter la prise d'alcool avec ZYRTEC.

Si vous devez passer des tests pour le diagnostic de I'allergie, demandez & votre médecin si \
devez améter de prendre ce médicament quelques jours avant leur réalisation car il peu
modifier les résultats.

Enfants

Ne donnez pas ZYRTEC comprimé pelliculé sécable aux enfants de moins de 6 ans car la fc
comprimé ne permet pas |'adaptation nécessaire de la dose.

Autres médicaments et ZYRTEC

Informez volre médecin ou votre pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pou



DociVox

prah Sirop naturel sans conservateur Neva

FORMES ET PRESENTATIONS
DociVox sirop - Flacon 200 ml - Flasa— +=

LOT:230454
h—-—'—'m_,'_;‘._?l}s.&?:i \ m, la Mauve et le Méléze), d'huile essentielle

ge irritée en cas de toux et renforce les défenses

UTILISATIONS :
- Voies respiratoires encombrées - Gorge irritée - Toux - Enrouement.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI ;

Adulte : une cuillére & soupe 3 4 4 fois par jour.

Enfant : une cuillére & café 2 4 fois par jour.

Dan tous les cas, se conformer & la prescription de votre médecin ou pharmacien.
DociVox sirop naturel est administré par voie orale.

Bien agiter le flacon avant chaque emploi.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou & 'un des constituants

- Déconseillé chez la femme enceinte, allaitante et nourrisson.

- Le produit peut présenter un léger dépét, des changements de couleur ou de godt qui sont attribuables aux
caractéres naturels des plantes; toutefois fawqualité et l'efficacité du produit ne sont pas altérées.

- Aprés ouverture, & conserver au frais et 3 consommer dans un délai de 4 <emainec



