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

- )

Conditions générales : [
.

= Le cadre réservé a I'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 Ia feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= L|'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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
80iNs.
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 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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/canglaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture doit étre jointe & la feuille de spins 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:
= |a déclaration de maladie shronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation 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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

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

MUPRAS

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

KMaladie

Cadre réseryé a I'adhérent (e) )]
£)( L= o A‘/Aj
Matricule : é‘l“;’ .............................. Société : ...... }‘\ ......... /) ..................

(E}Actif %Pensionné[e] ‘ () Autre : ‘
Nom & Prénom : TZ{H\ICHIC}[/\\ ______ (H)‘:}Iz ............................................ k.

Date de naissance :.............. ,/I“) ....... 5. .~. /l ...................................................... .....................
Adresse -........... \( S .L{L.....;J -2 /\l Fo ¥ S = (T W A '

Déclaration de Maladie

M22- 0038717

() Dentaire

() Optique

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : () Enfant

() Luk-
Nature de la maladie : .................... I ................................................................................

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : ....ovii it

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

—_—

J'atteste sur I'honneur I'exactity ,améé/ignements rtés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de lg-€lause refative a la protection fdes donnee onnell
. / M\(Y/\ Le ...... /. 4 A Lg
o

Signature deladherent[e]:.. Lo a)
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U NOVARTIS

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Dénomination du médicament :

SIRDALUD® 4mg ,
Comprimés sécables

DC! : Chlorhydrate de tizanidine

Boite de 30

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la
relire.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations a votre médecin, ou a votre
pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela_pourrait lui étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identigues aux votres.
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin, ou a votre pharmacien.

Que contient cette notice :

1- Qu'est-ce que Sirdalud® et dans quel cas est-il utilisé ?

2- Quelles sont les informations a connaitre avant
d'utiliser Sirdalud 7

3- Comment utiliser Sirdalud #?

4- Quels sont les effets indésirables éventuels?

5- Comment conserver Sirdalud © 7

6- Informations supplémentaires.

1- QU'EST-CE QUE SIRDAJ 11D ® ¥ masen ==
ESTALUTILISE? |

] g SIRDALUD® 4 mg
Sirdalud (tizanidine) est u G
Il est utilisé selon prescnp PPV : 86.70 DH

traitement des tensions my
a des lésions du cerveau
la sclérose en plaques.

2- QUELLES SONT LES ul
AVANT D'UTILISER SIII
En cas d'hypersensibilité au prineins=="" r
ou & l'un des excipients d gIRDALUD® 4 Mg
d'insuffisance hépatique Comprimes sécables ‘I
Ne pas utiliser Sirdalud en ppy + 86.70 DH |
médicaments contenant d \\ ‘le

traitemept des tenshns m| H

18001 " 030293

1!

traitement d'une dépressio ] sés
pour le traitement des infac‘ ‘
informer votre médecin e

En cas d'indices de dysfnna
(comme p. ex. nausées inexpg ' 118001
fatigue), veuillez en inform a |
une prise de sang pour contréne: voue wncuon nepatique

et il décidera si vous pouvez ou non continuer a prendre
Sirdalud. En outre, il surveillera votre fonction hépatique si
vous prenez des doses de 12 mg ou plus par jour.

Ce médicament peut affecter les réactions, I'aptitude

a conduire et la capacité a utiliser des outils ou des
machines! Cet effet est encore plus marqué si vous
consommez de l'alcool. C'est pourquoi vous devez

renoncer a consommer des boissons alcoolisées durant un
traitement par Sirdalud.

Avant de prendre Sirdalud, indiquez a votre médecin et a
votre pharmacien toutes les maladies dont vous souffrez.
Informez-les aussi si vous &tes enceinte ou envisagez une
grossesse. Sirdalud peut &tre nocif pour I'enfant & naitre.




e L NF>S500 mg

Enfant (G portirde 27 kgy .. . _ |

IDENTIFICATION DU MEDICAMI |
Dénomingtion : GELUPRANE 5( k 16«

étamol - { 7
paracétamol par boite. = "
Excipients : q.s.p. 1 gélule

Forme pharmaceutique : Boite
Classe pharmaceutique
- Antalgique : il calme la doulal

- Antipyrétique : Il fait baisser la te.

| INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est indiq) I a

notamment en cas de :

- maux de téte, migraines,

- douleurs rhumatismales, lum/ 4

| - douleurs musculaires et fenc x
- fractures, entorses, luxations,
- douleurs au cours des inferve

- régles douloureuses,
Ce médicament est égalemel e,
notament :

- états grippaux, grippes.
- maladies infectieuses, bactérnennes. e v

QUE DEVEZ-VOUS SAVOIR AVA!

Confre-indications

GELUPRANE 500 mg ne doit pt

- allergie antérieure au paract A

- maladie grave du fole, . AT ¢

- Enfant de polds Inférieur —/ Je

paracétamol (sccheﬁmpposl
Ne pas deposser les posologies i
Ne pas utiliser de fagon prolongée

En cas de doute sur les effets du médicament, ne pas hésiter &
demander |I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
GELUPRANE peut &tre utilisé pendant la grossesse et I"allaitement.

GELUPRANE n'est pas agressif pour votre estomac ou votre infestin. il
peut étre pris en cas d’ulcére gastrique ou duodénal.

Interactions médicamenteuses
Veuillez signaler la pnse de GELUPRANE & votre médecin sl vous a
prescrit un dosage d’acide urique sanguin ou un dosage de la glycémie.
GELUPRANE peut &fre associé aux :

- anti-inflammatoires,
- cortisone et ses dérivés,
- anticoagulants,

F___—__—__A




