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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= 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 @ 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 |'accident est 3 joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une 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 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 & 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.

=  La facture doit étre jointe 3 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles W

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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

Déclaration de Maladie

N? P19-C027376

(J Maladie (ODentaire () Optique (OAutres
Cadrg réservé a |'adhérent (e) =

Matricule ‘25/ ............................ S o nl = = R

(O Actif (O Pensionné(e) N = ORI

Nom & Prénom ,Z-,AJ}/OLIL“Hﬁ%ELLHH ............................................ / ..........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Luirméme (O Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie:............ X{, RN e B T ———————— s
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..o R B , A =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Pgs_-\rpnsqigrq‘nwta;suusﬂ pli'donfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. t Ue {

>y

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignement$ portés surla-présente'déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles;

2 e S o
Signature de l'adhérent(e) : Z’ﬁ ...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)
el

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature dy Megbecin

BT T, LMEE

attestant le Paiemens 'des Actes

r

Cachet du F‘harmacien_

ou du Fournisseurp, 4

Y

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
SOINS DENTAIRES | Des | Naturedes | oo iqiient
Traitées Soins
- )
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
MONTANTS
DES SOINS
e ————
DEBUT
D'EXECUTION
S e Y
=
FIN
D'EXECUTION
.
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE /—\
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
r o 3
MONTANTS :
DES SOINS |
[Création, remont, adjonction) ———
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
S J
- aa o
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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- Ce medicament vous a été personnellement prescrit.

Ne le donnez pas & d’autres personnes. Il pourrait leur étre
nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques
aux vitres,

- Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous

remarquez un non mentionné dans cette
notice, parlez-en i votre médecin ou & votre pharmacien.

Que contient cette notice ?

1. Qulest-ce que FLOXAM® et dans quel cas est-il utilisé 7
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de
prendre FLOXAM® ?
3. Comment prendre FLOXAM® ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5. Comment conserver FLOXAM® ?

6. Informations supplémentaires.

1- QU'EST-CE QUE FLOXAM® ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
FLOXAM® est un antibiotique qui appartient & |a famille des
ﬁnldllims Il est efficace contre un grand nombre de
ctéries

- Indications théraj
FLOXAM® s'utilise par exemple en cas :
+ diinfections de la gorge, du nez et des oreilles (inflammation
des amygdales, de la muqueuse pharyngienne, sinusites) ;
« d'infections des voles respiratoires ;
+ d'infections des voies urinaires ;

.FLOXAM' ne peut &tre pris que sur prescription médicale.

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONMNAITRE AVANT
DE PRENDRE FLOXAM® 7

Noubliez pas que ce médicament vous a &té prescrit par
votre médecin pour le traitement de votre affection
actuelle.

Il ne doit ras étre utilisé pour le traitement d'autres
aEGMHs ni pourlemitemem d'autres permmes.'

« §i vous pc&senm une réaction allergique aux pénicillines
ou aux céphal ou bien & I'un des mposan ts de
FLOXAM®, vous ne devez pas ptendu
-Slmseusencaimoupemu mmhh.caﬂu«mi
votre médecin,

« Ne pas administrer les. «chez l'enfant de moins de 6 ans,
« FLOXAM® 250 mg{S ml poudre pour suspension buvable :
ce médicament contient de I'aspartam,

L'aspartam contient une source de phénylalanine. Peut étre
dangereux pour les personnes atteintes de phénylcétonurie

(PCU), une maladle génétique rare caractérisée par
Iaccumu tla\ de phénylalanine ne pouvant étre éliminée

mmmm'(m;nm

d'emploi]
La prudence est de rigueur lors de troubles de la fonction
rénale, hépatique ou cardi ue 5: durant le traitement par
FLOXAM®, vous constatez ¢actions d'hypersensibilité
telles que des démangaalsuns OU une éruption cutanée,
informez-en votre médecin Immédiatement, avant de

continuer d EndIe f¢ médicament

Soulum . 2458 mg de sodium par gélule. A prendre en
compte chez les patients controlant leur apport alimentaire
en sodium.
+La poudre pour suspension buvable contient ;
- colorant azoique ; colorant jaune orangé S et peut provoquer
des réactions allergiques.

bemmzdewdrﬁlm :10,85 mg de benzoate de sodium par
dose de 5 ml. Le benzoate de sodium peut accroitre le risque
ictére uaunisaeme;; 4* la pea\u et des yeux) chez les

és (jusq

- sodium : 21,3 mg de sodium moins de 1 mmol (23 mg) de
sodium par dose de 5 ml ca.d. qu'elle est essentiellement
«sans sodium ».
- Prise d'autres médicaments (Interactions avec dautres
médicaments)

VOus 3 votre

de prendre le médicament :
- Si vous prenez ou allez prendre du paracétamol :

Adard

ien avant

ou votre ph:

de fagon concomitante, notamment
de patients A risque, comme ceux atteints d
rénale sévére, de sepsis ou de malnutrition, surtout en
d'utilisation des doses quotidiennes maximales
paracétamol. L'acidose métabolique & trou anionique
est une maladie grave nécessitant un traitement urgent.
- Veulllez informer votre médecin ou votre pha
vous souffrez d'autres maladies, vous avez des allergies,
prenez d'autres médicaments en usage interne ou exte!
(méme en automédication ).
Utilisation la

fertilité x
Si vous étes enceinte ou si vous envi
si vous allaitez, vous ne devez

Il appartient & votre médecin de décider si vous devez étre
traitée par FLOXAM® pendant une grossesse ou un
allaitement,

- EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Gélule : Sodium,

Poudre pour suspension buvable : Aspartam, colorant jaune
orangé S et benzoate de sodium.

3 - COMMENT PRENDRE FLOXAM® T
-Pomhglo,mdntﬂoumhmd‘mm
durée du

mdqh :
Sauf prescription médicale contraire, les posologies sont les
sulvantes :

Adultes
1 gélule 3 500 mg 3 & 4 fois par jour,

25 & 50 mg/kg/jour en 2 & 3 prises, soit une cuillerée-mesure
dosée & 250 mg/5 ml 2 4 3 fois par jour.

Nouveau-nés

25 & 50 mg/kg/jour en 2 & 3 prises, soit une demie
cuillerée-mesure dosée & 250 mg/5 mi 2 3 fois par jour.
Voie et mode d’administration

Voie orale.

Souvent, les symptdmes de la maladie disparaissent avant
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% LOT / BATCH:18586

FAB / MFR: 04-2023 @ 4 p°
Exp: 03-2026 E° 1%

\

| R S
i de cette notice a

50 = e Ppv. 66,80 pH  DIF besoin de la reli

ous avez un doute,
T T T e grmnmmeI€MENT prescrit. Ne
identiques, cela pourrait lui &tre nocif.
* Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous re
parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition qualitative et quantitative

Excipients ............. QS.P.....

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Alcool cétylique et propylene glycol.

Forme pharmaceutique
Créme.

Tube de 50 g.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est indiqué dans le traitement local et la
prévention des infections dans les briilures, et le traitement
adjuvant aux mesures générales et locales habituelles, des
infections de la peau et des plaies.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

POSOLOGIE :

Veuillez suivre rigoureusement ces instructions, a moins que

votre médecin vous en ait donné d'autres. En cas d'incertituc

veuillez consulter votre médecin ou votre pharmacien.

Si aucune amélioration n'apparait, veuillez consulter a

nouveau votre médecin.

Aprés avoir nettoyé et désinfecté la plaie, vous pouvez

appliquer la Flammazine de deux facons :

1. Vous appliquez la Flammazine directement sur la plaie.
Mettez une couche de 2 3 3 mm d'épaisseur sur la plaie.
Couvrez ensuite avec une gaze stérile.

2. Vous mettez d'abord de la Flammazine sur une gaze stérile
ensuite vous la mettez sur la plaie.

Dans les deux cas vous pouvez mettre un pansement sans serr

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :

Usage Topique.

La Flammazine doit &tre appliquée une fois par jour. Avant
d'appliquer une nouvelle couche vous devez enlever I'ancienn:
couche. A cet effet, utilisez un linge humide ou. si possible.



PRENDRE SOIN DE SA PEAU Erv BEAU'TE

Ligne Eou Thermale Avene
* Eou thermale d'Avéne : Spray
* Soins pour peaux sensibles et hypersensibles: Tolérance Extréme
* Soins pour peaux intolérantes
* Soins pour peaux sensibles visage el corps
* Soins pour peaux déshydratées: Hydronce
* Soins unifionts ontioches: D-Pigment <
* Soins anfi-oge: YsthéAL Physiolift et Sérénage
* Soins pour peaux fragilisées par I'age : Denséal
* Soins pour peoux sensibles sujeties oux : Anfirougeurs
* Soins pour peaux grasses / & imperfections / irritées e
lesséchées par un médicament: Cleanance / Triacnéal /
Cleanance HYDRA
* Soins pour peoux sensibles irritées: Cicolfate
* Soins pour peoux normales & seches: Cold Cream [ovec parfum)
* Soins pour peoux sensibles séches  frés séches: TriXera Nutrition
* Soins pour peaux Irés séches, peaux sujefles oux
démangeaisons: XeroColm A.D
* Soins pour peaux séches, peaux ruguauses: Akérat
* Soins pour la peay sensible du bébé: Pédiafrl
* Soins pour Hommes
* Soins pholoprolecteurs pour pecux sensibles e intolérantes
ligne Correction du teint Couvronca

ENHANCE AND CARE FOR YOUR SKIN

Eau Thermale Avéne line

* Avene Thermal Spring Waler: Spray
* Skin care for senshiive and hypersensifive skin: Tolérance Extréme
* Skin care for Intolerant skin
* Face ond body core for sensitive skin
* Skin core for dehydrated skin: Hydronce
* Dark spot lightener: D-Pigment
* Antiaging skin care: YsthéAL Physiolift and Sérénage
* Skin care for age-weakened skin: Denséal
* Skin care for sensitive skin prone lo redness: Anfirougeurs
* Skin care for oily skin / blemish prone skin / skin

le dry ond irritoted by medicinal frectments:

Cleanance / Triocnéal / Cleanance HYDRA
* Skin care for irrilaled sensifive skin: Cicalfate
* Skin core for normal to dry skin: Cold Cream (with fragrance)
* Skin care for dry o very dry sensiiive skin: TriXera Nutrition
* Skin care for very dry skin prone to iiching: XeraCalm A.D
* Skin core for kerotosisprone skin: Akérat
* Skin care for baby's sensifive skin: Pédiatril
* Skin core for Men
* Sun protection for sensitive and infolerant skin

Couvrance make-up for sensitive skin

Propfiétés: PEau thermale d'Avéne possade
une composition unique ef constante, qui i
confére des propriétés apaisantes el anti
ilantes démontrées par de nombreux travaux
scientifiques.

Testée sous contrale dermatologique, elle
est parficuliérement indiquée pour le soin
essentiel des peaux sensibles, hypersensibles
ef allergiques. =

Conseils d'ufilisation: vaporiser sur la peau
une fine brume. Laisser agir quelques instants
avant de sécher délicatement.

Properties: lts unique and constant composition
gives it soothing and anfirritating properties
proven by numerous scientific studies.

Tested by dermatologists, it is a key element for
sensitive, hypersensitive and allergic skin.
Directions for use: Spray a fine mist on your
skin. Woit for o few minutes, then gently pat dry.

INGREDIENTS: AVENE THERMAL SPRING WATER [AVENE
AQUA). NITROGEN

Demandez conseil & votre dermatologue
ou & volre pharmacien. Si vous souhaltez bénéficier
d'informations complémentaires
If you need additional information,
ask your dermatologist or pharmacist
Email :  contact.avene@pierefabre. com
Internet - www.eauthermole-avene.com
www.avenecenler.com
www.dermaweb.com

Pierre Fabre
Dermo-Cosmeétique

Lal iques Avane

s Avene o
45, place AbelGonce 2
92100 Boulogne - France &

EAU THERMA®E-a5 »
N\

Aveéne
\./_XTLL_LEL

| =
Eau Thermale
Thermal Spring Water

Spray

Peaux sensibles
For sensitive skin

HYPOALIERGENGUE - NON COMEDOGENE
PARIS
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DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprime. ]

Les autre"s:goor?posanis sont : croscarmellose sodique, povidone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou
fibvre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, cpumatures.
régles douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de l'arthrose.

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

Lire attentiverent la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 anms, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil & votre médecin ou a 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 médi tient du paracé l. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidi re dée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allzitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.

(1] 1]
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