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

[N

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigne.

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

= Lavalidité 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.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent 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 & '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 :

=  ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 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
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
0o 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 & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS

A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

~J&"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M23-012206

() Maladie (O Dentaire (7)) Optique (O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule :......% . i Société —lz_xﬁb\‘i\'\ ............

(O Actif () Pensionné(e) (JAutre :

Nom & Prénom :........ %\EBQ\%R .............. ;

Date de naissance ... 673.., C?_.; . /\Lj)'}_' ...........................................................................
AoroesERD. ... a Bl SAANLIRA Rt T NG
1&5& 22 CNERE e

ééé/.’f S‘)’ V"V Total des frais engagés : _71.4/‘( ....... ,-.’(/ e 1. DNE

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : i ) r—
Date de consultation : AQ..../. AA /.. 2932 ..
Nom et prénom du malade :..... ZERRAD..... Scu/\n\lc’\ .............................. .Y LA
Lien de parenté : (O Luikméme 4 Comomt (JEnfant
~

Nature de la maladie ;. BrtondIaXe . A paritans.
Affection longue durée ou chronique :((] ALD (J ALC

: -\"PQ‘MQ Mmm%u}..w

(=17 210] 010 |- AR o S 0 PONE
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | ...vavispreeeane e deeseite s s s e T s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les repseignements sous pli copfidentiel & fattention du

médecin conseil de la Mutuelle.
1 P it

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense@_% ents portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clau‘se Telative & Ia?pr &ction des données personnelles. %( X

A Loy 4.0/ o ‘
A b ]




e S _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES & J
Dates des Natures des Nurnm e et ’ Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de | preciser la dent traitée, |'acte gratiqué en indiquant la nature des soin: ‘
_Actes | Ceefficient | des Honaraires | attestant le Paiement des Actes

I tant :
e — mportant

| ) i‘--;.

J Veuillez joindre les radiographies en cas de prothése I de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
| | _{;P;1t‘-i7 7i7NF|tuuei;LT —— r ' -
: “t1 SOINS DENTAIRES o Ceefficient |
| [raitées Soins i
| | | | CCEFFICENT
EXECUTION DES ORDONNANCES SRS SN CONSN. i oy
Date Montant de la Facture | i 1 —
|
Aol A 2.3 z‘{b o § 0,2, i ! —
e ] ______ ‘2’ | ’j 7777777777777777777 ¥R NON i , MONTANTS l
Jorlio} ! DES SOINS
........................................................................................................ - J
.......................................................................................................... [
' DEBUT | i
el EXECUTION | |
(O ANALYSES - RADIOGRAPHIES " . =4
Cachet et signatur‘emr Désignation des Montant
; g Date ;o2 :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires T iy
= T
................... FIN
___________________________________________________ D'EXECUTION B
""""""""""""""""""""""""" 0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""" = PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) )
CCEFFICIENT I
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX - —eeeed
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires PP S p—
MONTANTS '
DES SOINS J
(Création, remont, adjonction) E————
...................................... Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.......................... DATE DU
( DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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RINOMICINE: -

¥
FORME ET PRESENTATION :
Poudre pour solution orale : boite de 10 sachets.
COMPOSITION :
Chaque sachet de poudre contient :
Chlorphénamine maléate. 4mg
Phénylephrine chiorhydrate. 6mg
Salicylamide. 200 mg
Paracétamol 400 mg
Caféine 30 mg
Vitamine C 300 mg
Excipients q.5.p 10g
Excipients a effet notoire : saccharose, jaune orangé S.
PROPRIETES :

Elles procédent de I'activité de ses principaux composants :

- La Chiorphénamine maléate, antihistaminique H1, agit par inhibition de la sécrétion
nasale.

- La phénylephrine chlorhydrate, alpha-sympathicomimétique, contribue & la
décongestion et & la libération des voies respiratoires.

- Le paracétamol et le salicylamide agissent en synergie en tant quantalgique et

antipyrétique.

- La caféine agit comme stimulant général et attenue 'effet sédalif et la somnolence
liés & la chlorphénamine.

- La vitamine C agit comme anti-oxydant, aide & la défense de l'organisme et contribue
avec la caféine & un étal de bien-8tre du patient.

INDICATIONS :

Rinomicine® est indiqué dans le traitement symplomatique des :

Etats grippaux : hume, congestion nasale, catarthe nasal et étemuement.

Etats fébriles : fiévre, courbatures, refroidissement, douleurs modérées ou élevées
(telles que maux de téte).

CONTRE-INDICATIONS :

Ces médicaments sont contre-indiqués chez 'enfant de moins de 15 ans et en cas
notamment :

- D'hypertension artérielle sévére ou mal équilibrée ;

- D'antécédents d'accident vasculaire cérébral ou de facteurs de risque susceptibles
de favoriser la survenue d'AVC, en raison de l'activité sympathomimétique alpha du
vasconstricteur ;

- D'insuffisance coronarienne sévére ;

- D'antécédents de convulsions ;

- D'hypersensibilité & fun des composants ;

- D'adénome de la prostate ;

- De glaucome ;

- D'insuffisance hépatocellulaire ;

- D'insuffisance rénale ;

- D'ulcére gastroduodénal ;

- D'antécédent ¢ hémorragies digestives lies & la prise de I'acide acétylsalicylique
et/ou un anti-nflammatoire non stéroidien ;

- Au troisiéme trimestre de la grossesse ;

- D'asthme.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS SECONDAIRES :

Peu fréquent : sensation légére de §
Rarement : éruptions cutanées, trou
SIGNALER A VOTRE MEDECIN Of
SOUHAITE ET GENANT QUI NE SE

MISES EN GARDE ET PRECAUTH
Réservé uniquement & ladulte.
Pour éviter un risque de surdosage, v

dars la composition d'autres médic / gth F\r‘j

Chez 'adulte de plus de 50 Kg: la
4.parjour
En cas d'uicére gastroduodénal, d'h

associé, de {raitement prolongé ou &
rénale, une surveillance médicale
Pendant la durée de traitement 'a
Ce médicament contient du sa
patients présentant une intolérance
glucose et du galactose ou un défic
Tenir compte dans la ration journalié
I est inutile et potentiellement dangereux d'associer entre eux deux médicaments
contenant des vasoconstructeurs. E

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER ADEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
0OU DE VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT : >

Rinomicine® est déconseillé chez la femme enceinte et allaitante. Toutefois en cas
de nécessité, son administration pendant la grossesse et 'allailement sera possible
sous surveillance du médecin traitant ou du pharmacien.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

Voie orale.

Réservé uniquement a 'adulte.

Débuter le traitement par un sachet toutes les 6 heures puis continuer par 1 sachet
foutes les 8 heures. Sans dépasser 3 sachets par jour.

Diluer le contenu d'un sachet dans un verre d'eau, bien mélanger et boire
immédiatement.

La posologie maximale journaliére ne doit pas étre dépassée. é
DUREE DU TRAITEMENT %
La durée maximale de traitement ne doit pas excéder 5 jours. g
CONSERVATION :

A conserver 4 une lempérature inférieure & 25°C et a 'abri de 'humidité.
Ne pas dépasser la date de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
Ne pas laisser & la portée des enfants.

plils Lo e
21, Rue des Asphodéles - Casablanca

Slyeigis
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Fucidine® 2% pommade -
mmmrwmmmmmwmum&Msz.WWMI uuom:gla_ll_u_j

nouveau. Si vous avez d'autres questions, adressez-vous A vatre médecin ou votre
ne ie donnez & personne d'autre. Vous risqueriez de lui causer tort, méme si elle présente les mémel

* DENTIFICATION DU MEDICAMENT
DENOMINATION

Fucidine® npoﬂm

. pommade
QUALITATIVE / QUANTITATIVE

COMPOSITION Certesimale
Fusidate de sodium 29
Excipients .50 100¢
Excipients : aicool cétylique, tanoline, vasefine, paraffine liquide
PHARMACEUTIQUE

6 118000 12057

FORME
Pommade, Tube de 15 .
CLASSE PHARMACO-

a
Antiblotiques-antibactériens / antibiotiques actifs sur la synthése des protéines . A = r
?mmm‘i:ummumm:lnr 1 s
um.nmw t'ls.,. .!a_’...‘ el et

Ce médicament est préconisé dans les infections culanées dues & des germes staphylocoques el W!W

SR e oo 39, % |

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
m"mm-mmmmm
infections mammaires.

bors de l'allaitement en raison du risque d'absorption du produit par le nouveau-né. ¥ "
ENGIS Of DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEIMNDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARIL-.,.. -
MISES EN GARDE SPECIALES

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
DEMPLOI

* L2 pommade na dolt pas Ere appliquée sur ['oeil,

+Ne pas utifiser la pommade sur ge frop grandes surfaces, en particulier chey ie nourrisson,

* Ne pas utiliser la pommada sur les Msions suintantes macérées, ni dans les plis, ni sur les ulcéres de jambe.
EnmsnenuumEmmm:mueummmumemouusvumemmnsu

ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
cwnsnwme MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
GROSSESSE - ALLAITEMENT
{n cas d allaitement. ne pas appliquer sur le sei
D'UNE mpn GENERALE, IL CONVIENT AU muus DE LA GROSSESSE OU DE UALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
UISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS

POSOLS
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION

Voie cutanée, application locale avec ou sans pansement. Eviter lapplication en couche épaisse
FREQUENCE ET MOMENT AUGUEL LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE
mwmmmmmmm:wm.mmﬁ

DUREE DU TRAITEMENT
Limiter ie traitement & une semaine, 3 titre indicatil
* EFFETS NOM SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS
!hn:uﬁ:mml:&lanmmwnmmﬁwmmwmmmaummum

Enlmhrwwmlﬂllmﬂhm mmmnmm "] nmmmmmwmmMMWW
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS

# CONSERVATION
NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR,
PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION

ce doit & vid ambiante

# CONDITION DE DELIVAANCE :

CE MEDICAMENT EST INSCRIT EN LISTE |

VOTRE PHARMACIEN NE POLIRRA VOUS EN DELIVRER QUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE

- IL PEUT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS

- NE PAS LE REUTILISER SANS AVIS MEDICAL

- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE

Fabriqué par & POLYMEDIC sous licence Léo Pharma.
Rue Amyot d'Inville, Quartier Arsalane - Maroc
Dr. T. BELABDA : Pharmacien Responsable

ACV0200066-03
C02564-03 Ajdir 01/22




PECTRYL®

(Bromhexine - Sulfogaiacol) .

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS
Sirop : Flacons de 150 mi et 250 mi

COMPOSITION
Chiorhydrale de
Sulfogaiacolale ¢
Excipient aromati

cLasse part PR 34DHT0 EXP 12/2025
Mucolytique !_UT 20033 ?
DANS QUELS C,

Ce médicament g
Il facilite leur évat
Ce médicament @
des bronchites alf

Ce médicament n ad
DANS QUELS CJ
Ce médicament n
- Hypersensibilité

- Aspartam : contn

- Nourrisson de ™4 sinAan evne~TADANT
EN CAS DE D¢

OU DE VOTRE ®

MISES EN GAF PECTRYI- E

De trés rares cd SIROP 250 ml

Johnson ou de |

des lésions de | i
4 base de Peclt
il est conseillé d || ” I | Im”"“
sécrétions bron(
611180001031901

En raison de la|

galaclosémie cg

déficit en lactase

Le taux de sodium est inférieur a 1 mmol (ou 23 mg) par dose, c'est-a-dire «sans sodiums
Ce médicament contient du «parahydroxybenzoates et peut provoquer des réactions
allergiques (éventuellement relardées)

Ce médicament contient de trés faibles quantités d'éthanol (0,1455 mg/cuillerée & soupe:
0,0485 mg/cuillerée & calé).

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament
obtenu sans ordonnance, parlez-en 4 votre médecin ou & volre pharmacian.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse sauf en cas de
necessité absolue, Si vous découvrez que vous éles enceinte pendant le traitement, consultez
volre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de poursuivre le lraitement

Allaitement

La bromhexine passant dans le lait matemel, Pectry!® ne devrait pas &tre pris pendant
I'allaitement

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
LALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT

LISTE DES EXCIPIENTS AYANT UN EFFET NOTOIRE
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volre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de poursuivre le lraitement
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D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
LALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT

LISTE DES EXCIPIENTS AYANT UN EFFET NOTOIRE
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infections de la peau et des tissus mous. incluant les infect
infections des os et des
OQUELLES'
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antibiotique. Ceci peut inclure une éruption cutande ou un g«

* 5ivous avez désh ey des problémes au foie Ou développé un
Deau) lors de Ia prise d'un antibwotiqus.

3 Ne prenez pas AUGMENTIN si vous ies dans 'une des 3
ci-gessus.

En cas ge doute, demandez consed & votre médecin ou vatre ph
AUGMENTIN.
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+ soufis ce mononuciense

téguliérement.
En cas de doute, demandez consed & votre médecin ou votre pha
AUGMENTIN.

Dans certains cas. votre médecin pourta rechercher le type de b
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un autre médicament.

AUGMENTIN peut apgraver certaines maladies ou engendrer des
notamment des réax bons allerpiues, Ges comvuisions ef une




