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

-

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment |la nature de la maladie.
= La validité 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 a joindre a la feuille de
s0INns.
Pharmacie :
= |es 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 meédicale 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 a 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 canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture 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 &tre 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

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

LY
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Et:

3 20000 -Tél, : 05

ir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Cadre réserve aél;dherent (e)
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Nom & Prénom : ‘Q .......... CL» Ql f [:

Déclaration de Maladie
M22- 0035020

(J Optique

() Autres

-------- qu%g&g%,o

— Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : '—Zﬂ/(/[/]/ ..... &% :

Nom et prénom du malade :.

O Lui-
................ éyédmmgé«@Q/«

Affection longue durée ou chronique :(_] ALD (O aLC

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
Pathologie s cvevcsmumemssissse smessmserssesiniiions
En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSEANCES | .......cuiiriiiiiiiiiininirarasiasaasseassrassssnssssessaseesaasasnanes

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protectio s donneées p sonnelles,
Falt a: 80 a @ Le: //{ /020,92.3
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i CETAMYL® 1g

Comprimés
Paracétamol .eh 1 @ ﬂ#%

FORME ET PRESENTATION ; .
CETAMYL® 1g Comprimés sécables oblongs — Bofte de 10. E
: LotN* /DatePer.: ',

al niratatanssRERRTanas -1
Excipients gs| by mmmg
E"C’g.'ﬁ“l éqeget notoire : lactose:

Antalgique (calme la douleur) — Antipyrélique (fait baisser la fidvre).
INDICATIONS :

Traitement sympbomaﬁc‘gg(des douleurs et/ou figvre (maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires,
courbatures, régles douloureuses).

~ Fiyparsonaibing - daparacé‘s-antsé I ou & Fun de

- Hypersensi au mol ou a I'un des composants.

- Insuffisance hépatocellulaire.

Posologie :
CETAMYL® 1g est réservé a I'adulte et & I'enfant & partir de 15 ans (> 50 kg).
La posolo%ieeuuauaue est de % & 1 comprimé dosé & 1 g par prise, 2 renouveler en cas de besoin au
bout de 4 res minimum.
Il n'est généralement pas nécessaire de dépasser 3 g de CETAMYL® par jour, soit 3 comprimés.
Cependant, en cas de douleurs plus intenses, la posologie maximale peut étre augmentée jusqu'a 4 g
r jour, soit 4 comprimés gagour. Toujours Wr un intervalle de 4 heures entre les 3

n cas d'insuffisance réna vere (clairance de la créatinine inférieure @ 10 ml/min), lintervalle entre
deux prises sera au minimum de 8 heures. La dose de paracétamol ne devra pas dépasser 3 g par
our, soit 3 curnf:rlmésA

n cas de persistance de douleur ou de fiévre, d'efficacité insatisfaisante, ou d'apparition d'autres
symptdmes, il est recommandé de prévenir votre médecin ou votre pharmacien.
Mode d’administration :
Voie orale.

Les comprimés sont & avaler, si besoin aprés les avoir cassés en deux, tels quels avec une boisson
(eau, lait, jus de fruit).
En raison de la dose unitaire par comprimé (1g), CETAMYL® 1g n'est pas adaptée a I'enfant de moins
de 15 ans. Pour éviter un risque de surdosage, vérifier I'absence de paracétamol dans la composition
d'autres médicaments.
Doses maximales recommandées :
Adulte et enfant de plus de 50 kg : la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder 4 g par jour.
~ Grossesse et allaitement :

CET%L’ 1g. dan? les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la grossesse et

"allaitement.

ETAMYL® est un médi Ne pas lai 2 la portée des enfants.

En cas de doute ou de complications, demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

- Rarement : Réactions d'hypersensibilité & de choc , cedéme de Quincke, érythéme, urticaire,
mshm\a!.eursurvmuai-museranﬂ%ﬁ!dew et des médicaments apparentés.
~sExcaptionnellement : thrombopénie, leucopénie et neutropénie. v

ui :
En cas de surdosage thérapeutique ou intoxication accidentelle, prévenir impérativement le médecin
traitant ou le pharmacien et transférer immédiatement le sujet en milieu hospitaiier.

Nécessitant des précautions d’emploi : 7

- Anti ulants oraux : isque dj'augmgntaﬁon de I'effet de |'anticoagulant oral et du risqtr.:ne hémorragigue
en cas de prise de CET) L*® aux doses maximales (4 g/j) pendant au moins 4 jours. Controle @}mer
de I'lNR. Adaptation éventuelle de la posologie de I'a lant oral pendant le traitement par AMYL®
et aprés son arrét.

e o BTN s o dosage o1 ok ar b bt

i parla glucose oxydase-peroxydase
en éa'n:e de concen mmm 3 . L
La prise de CETAMYL® peut fausser le dosage de |'acide urique sanguin par la méthode 4 I'acide phosphotungstique.
= s ON :

onserver a |abri de la es2 et en dessous de 25°C.

Déltvranei: Libre

CETAMYL®™ Comprimés 1g — Bolte de 10 : AMM N° : 209/11/DMP/21/NNP

Edition : Janvier 2013

NCT181v2
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Spasfon® 80 mg
Comprimé enrobé

Si vous avez d'aulres questions sur
I'uiilisation de ce médicament, demandez plus
d'informations a votre médecin ou & votre

pharmacien. (' e
Phisrogiucinel/Kimitiryiphlorogiucin __,‘lssum LES EFFETS
?
Veuillez lire attentivement cette notice pus les médicaments, ce médicament
avant de prendre ce médicament e s des effels indésirables, mais ils
gwmmnﬁam des informations a ’i’ - finent pas systématiquement chez tout
vous.
VD;J‘;.; devez tm:]:luﬂrs prelndre csi mnsmune aIlergle peut survenir.
médicament en sui scrupuleusemen les signes d'une allergie :
“informations inumlﬁ dans cette SR— T e‘l?l;?.l des rougeurs sur la
ncmce ou par votre ou votre | Allai pea,

pharmacien
= Gardez cette notice. Vous pourriez avoir
besoin de la relire.
 Adressez-vous a votre pharmacien pour
tout conseil ou information.
* Si vous ressentez un queiconque effet
|ndlable parlez-en a volre médecin ou
volire pharmacien. Ceci s'applique aussi
a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice Voir rubrique 4.
* Vous devez vous adresser & votre
médecin si vous ne ressentez aucune
amelioration ou si vous vous sentez moins
bien.

Que contient cetle notice ?

1. Qu'est-ce que SPASFON®, comprimé enrobé
&t dans quels cas est-il utilisé?

2. Quelles sont les informations 4 connaitre
avant de prendre SPASFON®, comprimé

enrobé?
3. Comment prendre SPASFON®, comprimé
enrobé?

4. Queis sont les effets indésirables éventuels?
5. Comment conserver SPASFON®, comprimé
enrobé?

6. Contenu  de

I'emballage et autres

L de ce : est
déconseillée chez la femme qui allaite

Conduite de véhicules et utilisation de
machines
SPASFON® n'a aucun effel ou qu'un effet
négligeable sur I'aptitude a conduire des
véhicules e & ufiliser des machines

SPASFON®, comprimé enrobé contient du
lactose, du saccharose et de I'amidon de
bié :

Si volre médecin vous a informé d'une
intolérance 4 certains sucres, contactez-le
avant de mendre ce médicament

Ce medicament contient une trés faible teneur
en gluten (provenant de I'amidon de bié). I est
considéré comme « sans gluten » et est donc
peu suscepible d'entrainer des problémes
en cas de maladie ceeliaque. Un comprimé
ne contient pas plus de 2,4 microgrammes
de giuten. S vous avez une allergie au bié
(differente de la maladie cceliaque), vous ne
devez pas prendre ce médicament

3. Comment prendre SPASFON®, comprimé
enrobé ?

Veillez 4 toujours prendre ce médicament en
suivant exaciement les instructions de cete

par un brusque gonflement du visage et du cou
(edéme de Quincke),

ou par un malaise brutal d0 & une chute de fa
pression artérielle (choc anaphylactique).
A fréquence indéterminée peut survenir :

une -éruption étendue squameuse rouge
avec des masses sous 1a peau et des cloques
accompagnée de fievre & ['instauration du
traitement (pustulose exanthématique aigué
généralisée).
Sl vous développez ces symptbmes, amétez

d'utiiser ce medicament et contactez
immédiatement  votre  médecin.
e des effets

Si vous ressentez un queiconque effet
indeésirable, parléz-en a votre médecin ou votre
pharmacien. :

Ceci s’applique aussi a tout effet indésirable
qui ne serait pas mentionné dans cette notice
Aussi, pour signaler un effet indésirable ou
pour toute question relative a la sécurité du
médicament, veuillez envoyer un e-mail 2
l'adresse suivante
pv.pharmacovigilance@zenithpharma.ma

En signalant les effets indésirables, vous
contribuez a fournir davantage d'informations
sur la sécurité du médicament




Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médica~

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. O

— Sivous avez d'autres questions, demandez plus d'informations & votre méde~ @ﬁ“ﬁf ogn - ‘acien.

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez j2~ 'r.‘l* 'néme en
cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif. po9° \\ \

— Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous rem \\\\ Qable non
mentionné dans cette notice, parlez en a votre médecin ou & votre pha \\\\ \

A

\

) CARDIOASPIRINE _

100 mg, comprimés gastro-résistants

Dans cette notice :

1. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations nécessaires & connaitre avant de prendre CardioAspirine 100 mg ?
3. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ?

‘6. Informations supplémentaires

1E

QUEST CE QUE CAFIDIOASPIFIINE 100 MG ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

actif I aclde acétylsalicylique. Ce dernier inhibe, & doses réduites déja,
resistant a f'acidité gastrique, le comprimé ne se
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