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

—
Conditions générales :
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,

® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment |a nature de la maladie.

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 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 ains
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 d1
s0ins.

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 a '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 |'opticien sont a joindre a la 'euille 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture 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 6
maois. J
~

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection

a caractére personnel

A-A-215/2C19

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

~J~"MUPRAS

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

N° W21-813579
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f@ Maladie Opentaire O Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule H:g,]—f R Vo u 1= € - BT

O Actif 5 Pensionnéle) , O Autre:-

T I - TEL 3 S ——

il IR LR o sl st

Dhs |
— — .A‘J
Cadre réservé au Médecin — ‘ - "'1"-
Cachet du médecin : . i ‘J

Date de consultation ';-""/ ----- / A0 /:{O‘ig o &
Nom et prénom du malade Md%//_é{fé/f = //Ff,/ﬂ“{'(’f ABE; czzsseeer

Lien de parenté : @ Lui-méme D Conjoint - D Enfant
/
Nature de la maladie - Sj./://{,—(’ S R U555
o b
En cas d'accident préciser le: D Ll ————

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & i : . - P SS—

Signature de I'adhérent(e) s / P




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients <es Honoraires
.................................................................. 1
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
L

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF
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quelqu'un dautre, méme e Gas de symptomes identiques, cela pourralt luf
#trenodf.

i Yun des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable, non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou

pharmacen
PRESENTATION
MAZAX.

500 i, comprimé pelficulé, boite de 3 comprimés

COMPDSITION
Substance active : Azithromycine
MAZAX 500 mg comprimé pelliculé, contient 500 mg d'azithromycine anhydre

Excipients:
Biplents: Q5p.......cooeersrrrinsinn .1 comprimé pelliculé
CLASSE!

Antibiotique, antibactérien appartenant  la famille des Macrolides.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES

telles que

Angines documentées 3 streptocoque A béta-hémolytique, en altemative au
traitement par les beta lactamines, particulirement lorsque celui-d ne peut
Btre utilisé

Surinfections des bronchites aigues,
- bxacerbation des bronchites dhroniques
- Infections stomatologiques

CONTRE-INDICATIONS
Ne prenez jamais MAZAX 500 mg, comprimé pelliculé,
- S wous étes allergique & l'azithomycdne, & Iérythromydne, & tout autre
antibiotique de la famille des macrolides, au kétolide ou  I'un des exdpients
- En assodation avec la dihydroergotamine et l'ergotamine
En assoclation avec le dsapride
- En assodlation avec la colchicine
- En cas dinsuffisance hépatique sévere.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Si vous présentez un gonflement du visage ou du cou (cedéme) ou une éruption
cutanée sévire accompagnée de cloques sur la peau, de plaies dans la bouche, ou
dune inflammation des yeux, VOUS DEVEZ ARRETER LE TRAITEMENT ET
CONTACTERVOTRE MEDECIN IMMEDIATEMENT car ces effets peuvent mettre votre
vie en danger ou entrainer le décis,

Si vous remarquez sur votre peau un symplame comespondant 3 une éruption

foncées, une tendance aux saignements, une modification de votre état de
conscience ou de votre comportement, la survenue de diarrhées sévires, de
myasthénie (maladie auto-immune musculaire qui se tradult principalement
par une faiblesse musculaire) ou encore des troubles cardiaques, prévenez votre
médecin immédiatement, afin qu'il vous indique si vous devez arréter votre
traitement et le remplacer par un autre antibiotique.

Avamt!ep«m‘- ‘li a ; iculé
| Sun R
on autres @rupl
{brusque gonfler 4
Avank de rendre 754
Azithromycine | @tkewdr — LOT: 04475
ehertee attrtivernentFntégralté de cete notice avant dlises cernédhament. | - paladie du foe PER
Gardez cette notice, vous pourmiez avolr beesoin de la refire. i alongementdely P.P.V:60 H 00 kol
Si vous avez toute autre question, i vous avez un doute, demandez plus | tymololibmie, hYW " |
d'informations 3 votre médedin ou 3 votre pharmacien dars le sang) 3
(& médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez jamais & | - hradycardie, tW_T‘\ |

Hestindiqué dans le traitement des infections bactériennes & germes sensibles

cutanée méme sans autre effet assodé, une coloration jaune de la peau, des urines |

traitement concory

O : notamment certy
amiodarone, sotale

| pimozide), \es ani

| S anitres antibswoqu

| INTERACTIONS AVE L
| Cemédicament es '
00"3 L

Mazax:

N Pty
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| Tergotamine.le 6™ 180

Mm L[] S —
| notamment la bromodriptine (et .

contre la maladie de Parkinson), la abergoline (m

| lexcés de prolactine-hormone provoquant la lactation), le pergalide

(médicament indiqué dans le traitement de la maladie de Parkinson), le
| lisuride (médicament utilisé dans la maladie de Parkinson ou contre
| Vexcés de prolactine-hormone provogquant la lactation), | atorvastatine et

la simvastatine (médicaments pour baisser le taux de cholestérol), la
| cidosporine  (médicament  immunosuppresseur), la  digoxine
| (médicament utilisé dans certains troubles du ceeur), les médicaments
| pouvant provoquer des torsades de pointe (touble du rythme

cardiaque) et les antivitamines K (médicament empéchant la

coagulation du sang), il faut signaler systématiquement tout autre

traitement en cours 3 votre médecin ou a votre pharmacdien

INTERACTIONS AVECLES ALIMENTS ET LES BOISSONS 3
Sans objet.

| INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE 0U THERAPIES
| ALTERNATIVES
| Sans objet

GROSSESSE ETALLAITEMENT

ll est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant les trois premiers
| mois de 1a grossesse. A partir du début du 4 mois de la grossesse, ce
| médicament ne sera utilisé que sur les conseils de votre médecin.
| Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement,
| consultez votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de le
| poursuivre,

Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant de

prendre tout médicament

SPORTIFS
| Sans objet.

| EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES
MACHINES

| Vous pouvez présenter des effets indésirables, tel qu'une sensation

| vertigineuse, somnolence, certains troubles visuels ou auditifs au cours
du traitement. Vous devez prendre des précautions pendant la réalisation

| de certaines activités telles que conduire des véhicules, et utifiser des

| outils ou des machines.

| Si vous ressentez une fatique, vous devez éviter dieffectuer des tiches
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DENOMINATION DU . , f
zuaskawasmed 20 comprimés effervescents
Veulllez lire attentive -
ﬁpommn:?pouyvox' < g W N ‘i
- Gardez cette notice, va ASKIN'AS M @ :
- i vous avez d'autres qy i Z‘N cents
votre médecin ou & votre 9 50 comprimés efferves
- Ce médicament vous a été =5
pas & dautres nes. I i |
de leur maladie sont id . I
- 5il'un des effets indésirables devient grave ou si vt > t
un effet indésirable non mentionné dans cette notitsws
votre ou & votre pharmacien. " 50 |
Que contient cette notice 7 gl 118000 ' 0320 .
quelas e utlsd? e et e TGS S concus
2 Quelles sont e nformations 3 connatre vt utliset canASKIN® mig
;.cmmmmcwmmés an-?sm imés effervescents 7 - Exciplents & effet notoire :
4, Quels sont les effets indésirables éventuels 7 + Sodium,
5. Comment conserver ZINASKIN® 45 mg, comprimés effervescants 7 + Saccharose.
6. Informations supplémentaires.

3 - COMMENT PRENDRE ZIN
1- QU'EST-CE QUE ZINASKIN® 45 mg, COMPRIMES EFFERVESCENTS?
EFFERVESCENTS ET DANS QUELS CAS EST-IL mguss ?

- Instruction pour un bon usage
- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité Veillez & toujours utiliser ce meédi
Classe ph hérapeutique - Autres préparations 3 usage Instructions de cette notice ou le:
systémique. pharmacien, Vérifiez auprés de vor
Code ATC: D10BX (D : Dermatologie). de doute.
Ce médicament contient du zinc. - Posologie, mode et/ou voie |
d'administration et durée du t
- Indications thérapeutiques Posologie :
- ACné, Dans tous les cas, se conformer st
+Séborrhée, médecin. A titre indicatif, la posc
+ Pelade, effervescent par jour.
+ Chute de cheveus, ZINASKIN® peut étre utilisé lors de
- Psoriasis, Frs Mode et voie d'administration :
« Aphtose, Voie orale.
+ Eczéma atopique ou chronique. Dissoudre le comprimé effervescel

A prendre  distance des repas (au
2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE matin & jeun, car le bol alimental

PRENDRE ZINASKIN® 45 mg, COMPRIMES EFFERVESCENTS 7 médicament.

- Si vous avez pris plus de .
Si votre médecin vous a informéfe) d'une intolérance & certains  @ffervescents que vous n'auriez di
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament. en cas de surdosage)
- Ne prenez jamais ZINASKIN® 45 mg, primés effer Consultez Immédi votre rr
(Contre-indications) - Si vous oubliez de

5i vous étes allergique @ la substance active ou & I'un des autres effervescents (Conduite & tenir en
composants contenus dans ce médicament. doses)
aites

-Fi ZINASKIN® 45 mg, é Ne prenez pas de dose double p
(Mises en garde spéciales et pré rticulidres d'emplol)  avez oubliée de prendre.

« Afin dlobtenir une absorption maximale, ZINASKIN® doit étre prisa - S| vous amétez de prendre
distance des repas, effervescents (Risque de syndror

+ Ce médicament contient 413,71 mg de sodium par comprimé  5ans objet.

effervescent. A prendre en compte chez les patients contrlant leur

apport alimentaire en sodium, 4 - QUELS SONT LES EFFETS INDES
«En raison de la présence du saccharose, ce médicament ne peut étre 3

administré en cas dintolérance au fructose, de syndrome de Comme tous les médicaments, ce |
malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en effets indésirables, mais ils ne sur
sucralase-isomaltase. chez tout le monde.



Dolipran |

PARACETAMOL

® [ alorang:
DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé tamo)
La substance active est : paracétamol 1000
(1111,11 mg), pour un comprimeé.

Les autres composants sont : croscarmellose .

mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végeétar

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg 6]
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. ll est indiqué en casww._
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, colufbas. '
douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les dou w. s
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a l'adulte (4 partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de mains de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol,
Demandez conseil 3 votre médecin ou 4 votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce m;dfcamam contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement
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Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire
&mmmmmmn si vous avez un doute, demandezp PPV (DH):

prescrit. Ne le donnez jamais &

mmmmﬁmmmmunem
pariez-en 4 votre médecin ou a votre pharmacien.

|p # CORT “.ZDmgf )
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mnmnmmmmmnumnmnma._...m.mzm
A L'ADULTE ET L'ENFANT DE PLUS DE 10 KG.

S5-CORT 20 mg, comprimé effervescent sécable est adapté aux mmnamwmmmmm
nécessitant des doses moyennes ou fortes chez I'adulte et I'enfant de plus de 10 L hed
La dose 4 utiliser est déterminde

pe:wbemédacinanfu‘u:ﬂmduvm etdelamaladleh‘nlm
Eﬂswmmmmmwdualls g

est irés important de Mbmmmmmhm ni I'améter brutalement sans ) avis médecin.
Simmavazf'lmprssslnnqml‘eﬂddes CDF(TZOmwmﬂnﬁtﬂvvmammﬂhleestuwmmuop%w!’muuaz

vnvsmbcbcinuum
Mode d'

Vole orale.
Fréquence
Les
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En hdutru.n“wu mmmummammmummtmm
pour h
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dolvent ire dissous avant d'ére administrs, de préférence au cours u s, en une prise e matin

diminution des

cas
Ne prenez jamais 20 mg, comprimé effervescent sécable dans les cas suivants -
: coebe e en évolution (hdpatites virales, herpés, varicelle, zona),

- certains troubles mentaux non traitds,

-émnam%mwum e

vous orglque & la un autres composants.

Eﬂ CAS DE DOUTE, l.!ST DEMJ\HDEH L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,
Cammatnuslumﬂdlwnm 20.mg, comprimé effervescent sécable est susceptible d'avolr des effets Indésirables,
bien que tout le monde n'y soit pas

Ce Indlsmﬁbutiu‘m:m I'on sult les recommandations et notamment le régime.
‘lpemnéwmolmnnmmr,sdmhdonmamw mmmummmm v
Les plus fréquemment sont: 5




