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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigne.
\ Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie
= 1 La validité 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 & joindre a la feuille de
soins.
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 l'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'ordennance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
® Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

Prise en charge

: contact@mupras.com
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O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel. Bl

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 Tél. : 05 22 20 45 4F

Quartier de |
) (LG) - Fax : 05 22 2¢ 3 1 WWW . MUPras.con

7 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance T
& d’Actions Sociales {'
de Royal Air Maroc\,

v Déclaration de Maladie
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() Maladie O bentalre (0 Optique () Autres
Cadre résepyé a l'adhérent [e) \

Matricule / T BOBIEEE L i SR RN

() Actif () Pensionné(e) T o T

m. MzH Lastke.... ,0 Mz?fl..&f' _____________________________________________________

Nom & Pr‘énbm

Cadre réservé au Médecin N

r. OUDRHIRI NAIMA

Cachet du médecin :

5 W3

Affection longue durée ou chranighe :[_) ALD () ALC F’athologle %lrkx ﬁ(\‘ ﬁ

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSTANCES : ....ooiiiir e N it st e sn et s ebesan e

Dans le cas ol la maladie aurait yn caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

J'atteste sur I'honneur 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 a: Lat...o..... 7 P S

Signature de I'adhérent(e) : ..................»
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GMENTIN ? Conduite de véhicules ot utilisation de machines
AUGMENTIN peut provoquer capacité &
conguire.
Ne conduisez pas et n'utilisez pas de machines si vous ne vous sentez pas bien.
A AUGMENTIN 1 9/125 mg, ADULTES, poudre pour suspension buvable en sachet-dose
s ihibteurs e Taiesol s _i:m:J i g
o ‘:mv—.— sachel |
de phénylatanine. Peut étre dangereux ‘personnes atteintes de phényicetonurie
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+ e médicament contient moins de 1 mmol (23 mg) de sodum par sachet, ¢ -3-d. qu est
essentieliement « sans sodium »
COMMENT PRENDRE AUGMENTIN 7
s dentaires, Veilez & toujours prendre indications de wotre
‘médecin 0u 68 voire médecin ou p #n cas de doute.
DE PRENDHE AUGMENTIN?  Posologie
cres, contactez-Je avant de Adultes et entants de 40 kg ef plus
uvable en sachel-00se. «  Doge habituslle : 1 sachet de 19/125mg ou 2 comprimés de S00mQ/B2 Smy trois foss par jour
" «  Dose inférieure - 1 sachet de 10/125mg ou 2 comprimeés de S00mg/52.5mg dete s par jour
fa pénicillin ou & 'un des Enfants pesant moins de 40 kg
hmunﬁms. Les sachets AUGMENTIN 1 g/125 mg ne sont pas recommandss.
. sutre L 6:ans ou moins Bre traité g
flement du vieage ou du cou, suspension buvable ou en sachet 500mg/62 Smg.
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Fucidine® 2%creme

Veulllez lire attentivement I'intégralité de cette notice
de la lire & nouveau. Si vous avez d'autres questions,
618 personnellement prescrit, ne le donnez & personne d
Symplbmes que vous.

‘+ IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
FUCIDINE® 2 pour cant. créme.

AR - -

£15 o i g LE O
— lee, pourriez avoir besoin

P 8. 1#- b:ll:‘zlmmml

J T e si elle présente les mémes

COMPOSITION Cents, — Partube de 15 g

2g> e 300mg
W — 159

Liste des excipier sorbate ‘alcool cétylique, giycérol, paraffin bquide, pofysorbate 60, vaseline, eaupurffiée.

CONTRE-INDICATIDNS
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:
= allergle & I'acide fusidique ou & 'un des excipients,
= infections mammaires

lors de ["allaitement en raison du risque d"absorption du produit par le nouveay-né.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEN.
MISES EN SPECIALES

GARDE
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
PRECAUTIONS D'EMPLOI

 La créme ne dolt pas tre appliquée sur I'oeil.

 Ne pas utiliser la créme sur de trop grandes surfaces, en particulier chez le nourmisson.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN 0U DE VOTRE PHARMACEN.

INTERACTIONS ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRATTEMENT

EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
GROSSESSE - ALLAITEMENT

En cas d'allaliement, ne pas appliquer sur le sein.
D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AL COURS DE LA GROSSESS!
OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER

Alcool
# COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

OU DE UALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN

MEDICAMENT.
EXCIPIENTS DONT LA mm POUR CERTAINS PATIENTS

POSOLOGIE
Une ou deux applications par mmmmhmm

Limiter e traitement & une semaine, & fitre

mmmmﬁmmnmmmm
mm

mnmw

mmmmmmnm

& couche épaisse.
aux ksions macsrées et dans les pis.

* EFFETS

INDESIRABLES
Mmmmmmmmmmmmmmwmm

I!llim e fraitement et avertir vofre médecin.

avec parfois des iésions éloignées du lieu de raitement :

amwwmmimummmm ‘eftets non souhaités du foie
mhmmwkmmmmmMHMNﬁmmmmm
NOTICE.

+ CONSERVATION
NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.
Fﬂt—cmrmnmmm

DE CONSERVATION
A (inférieure & 25°C).
> DE DELIVRANCE :
CE EST INSCRIT EN LISTE 1

PHARMACIEN NE POURRA VOUS EN DELVRER OUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE MEDECN.

MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE

-1 PELIT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS
- NE PAS LE REUTILISER SANS AWS MEDICAL
-EPASEMAMM.M

»
Fabriqué par & POLY MEDIC sous icence Lo pharma
FRue Amyot Quartier Arsalane- Maroc

dinville,
Dr. T. BELABDA - Pharmacien

idemco 01/21
C92563-03
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Les autres composants sont

Lactose monohydrate, cellulose microcristalline, amidon de mais prégélatinisé, stéarate de
sodique type A, opadry Il W-Ls-zammwﬂ) par comprimé pelliculé.
Liste des exciplents & effet notoire :

Gl.ASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
Le losartan (| appamamaungrmuemédlwmnmappelésanmmmdw
Il. L'angiotensine est une substance produlte par votre organisme qui se lie aux récepteu
sanquins entrainant leur . Cela induit une de la pression mén%
ts

liaison de "angi ine Il & ces des sang
pression artérielle. Le losartan ralentit la denmlabon de lafmcﬁnn rénale chez les patien
éiwéa et un diabéte de type 2.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

PREZAR® 100 mg, comprimé pelliculé est utilise :

« Pour traiter les adultes ayant une pression artérielle élevée (hypertension),

+ Pour préserver |a fonction rénale des patients hypertendus diabétiques de type 2 préser
et une protéinurie 2 0,5g/jour (présence d'une quantité anormale de protéines dans les
examens biologiques.

» Pour traiter les patients insuffisants cardlanuus lorsque le médecin juge qu'un tmnu
I'enzyme de conversion de |
cardiaque a été stabilisée par un IEC, le 1rinament ne doit pas étre modifié pour le kmm
* Chez les patients présentant une hypertension et un épaississement du ventricule (
comprimé pelliculé rédutt le risque d'accident vasculaire cérébral (Etude LIFE).

POSOLOGIE, MODE ET VOIE(S) D'ADMINISTRATION, DUREE DU TRAITEMENT ET FREQU
Veillez & toujours prendre ce en suivant les indications de votre
médecin ou de votre pharmacien en cas de doute.

Les comprimés doivent étre avalés avec un verre d'eau. Essayez de prendre votre traitemer
chaque jour. Il est important de ne pas arréter le traitement par PREZAR® 100 mg, comg
votre médecin.

Votre médecin décidera de la dose appropriée de PREZAR® 100 mg, comprimé pelliculé
vous prenez d'autres médicaments. Il est important de continuer 4 prendre PREZAR® 100
longtemps que votre médecin vous le prescrit, afin de permettre un controle régulier de ve
PATIENTS ADULTES HYPERTENDUS

La dose habituelle d'initiation est de 50 mg de losartan une fois par jour (1 comprimé de |
pelliculé sécable). L'effet sur la diminution de Ia pression artérielle atteint son maximum 3
du traitement. Chez certains patients la dose peut, plus tard, étre augmentée & 100 mg de
comprimés de PREZAR® 50 mg, comprimé pelliculé sécable ou 1 comprimé de PREZAR®
Si vous avez 'impression que I'effet de PREZAR® est trop fort ou trop faible, parlez-en & votre
Enfants dgés de moins de 6 ans

PREZAR® n'est pas recommandé chez les enfants de moins de 6 ans, la sécurité d'emy
établies dans ce groupe d'dge.

Patients adul

ites hypertendus de type 2
La dose habituelle d'initiation est 50 mg de losartan une fois par jour (1 comprimé de F
sécable). La dose peut ensuite, &tre augmentée a 100 mg de losartan une foi
PREZAR® 50 mg, mpdmépelﬂwléstﬂbluuu1mmrrﬁoew1mmq comp
la réponse tensionnelle.
Les eumprlmés de losartan pewerd &tre pris avec d'autres médicaments wnyperlausel
les etles d'action cen

cl les autres médlcamems an‘lidiabé{iquas couramment utilisés (par exemple, sulfamides
et inhibiteurs alpha glucosidases).
Patients adultes insuffisants

cardiaques

La dose habituelle d'initiation est de 12,5 mg de lesartan une fols par jour. Habitueflement,
par paliers chaque semaine (c'est-a*dire 12,5 mg par jour la premiére semaine, 25 mg p:
50 mg par jour |a troisiéme semaine, 100 mg par jour la quatriéme semaine, 150 mg pa
jusqu'a la dose d'entretien établie par votre médecin. Une Jose maximale de 150 mg de It

(il




I Ul/mL, Solution injectable Vatre glycémie peut

- Des béta-bloquants:

Lot BE22004656.3  Aline glargine Do

1 124 i de cette mﬂce avant d'utiliser ce médicament car elle La pentamidine (util
Ut AV 0 2 lpour vous. Lo made d'emploi du styc 4 insuline es fouri hypoglycémie parfo
106.80 DH I
i ire. Les béta-bloquants,
PP' 2 votre médecin, votre pharmacien ou votre infimierfére. réserpine), peuvent 3
vy Nelcdumu pas & d'autres personnes. |l pourrait reconnailre une hypt
etr 8ire nocif, méme si les sipes de leur maladie sont identiques aux s
- Si vous ressentez un ue eflet indésirable, parfez-en a votre médecin, votre pharmacien ou volre En cas de doute si
infirmieriéne. Ceci §' wssl 3 tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. pharmacien

Cial 2 Basalog avec de I'a
1 'ﬂu ‘est-ce que Basalog et @ans quel cas est-l utiisé? Votre glycémie peut
d

2. Quelles sont les informaticns & connaitre avant dutifiser Basalog?

3. Comment utiliser Basalog’ Grossesse et alla
4. Quels sont les effets indesrables éventuels 7 Si vous étes encein
5. Comment conserver Bassog? demandez conseil &
6. Contenu de I'embaliage & autres informations

Informez votre méded
1. Qu'est-ce que Basalog & dans quel cas est-ll utilisé 7 de modifier ves d
particuligrement soig
Classe pharmacothérapedique santé de volre bébé
Basalog est une s ion inectabls, contenant de lnsuline glargine. L'insuline glargine est une insuline
modifiée, tout & fait compazble & linsuline humaine Si vous allaitez,
alimentaire peuw

Indications thérapeutiques -
Basalog est utilisé pour traler le diabéte sucré chez Madult
B cetie maladie, lorgansme ne produit pas assez
{glycémie). L'insuline glargne diminue [a glycémie de fa

2. Quelles sont les infomations & connaitre avant d'utiliser Basalog?

N' utilisez jamais Basal
ous Btes allergique & msuhre glargine ou 'un des autres composants contenus dans ce médicament demal
rubrique s)

nfant & partir de 2 ans Conduite

|BCJ\6§»~EF‘| etl
contrdl




