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

MUPRAS

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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne. DéCIa Pation de Ma'&die : Ng S 19-0 O 5 O 7 3 2

®= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. [:] D
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois & compter de la premiére consultation. O Maladie O Dentaire Optique Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :.. /13.93% ............................ Société : Rf’”{ ....................... C'\/ (\, z (\ \

= 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 Actif Pensmnne[e]ﬂ R K S
soins. Nom & Prénom : H’L(éﬁ.ud’(. A?\MRJ Date de naissance :... 39 ’ Hl&ﬂ-
Pharmacie : {

= Lesvignettes 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. ; - ; Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : ............. VA o e

Nom et prénom du malade ... E\.«ﬁ*\}l%\-\_ﬁ. ......
Lien de parenté : O Lui-mén‘g
Nature de la maladie :........] & IS e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

= L'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, |a 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 . ; : ; . .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer, les renseignéments sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.

J

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. > S ; i . e " , .
La rad ) ‘ bl 3 - Ak . i J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
L] 8 radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
. - 3 avoir pris connaissapce de la clause(@ratwe a rotection des données pers nne!les
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : P R p e

Faita:. RS, B nert K, Le:..©F.L.ol../. I’..c,-clﬂk.(

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signatur‘e de I'adhérent(e]) :.

mois.

RR—

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement d

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quar+
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.co




Dates des
Actes
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Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires_
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

AM PC |

M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

SOINS DENTAIRES

jcte pratiqué en indiquant la nature des soins

de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents Nature des | ;2
2 ‘ : Ceefficient
Traitées Soins
— EE—
B - Y
CCEFFICIENT |
i
a1 | ESTHAVAUX |
—
e e ——

MONTANTS |
DES SOINS

DEBUT '
D'EXECUTION
SEEER PR T
FIN
D'EXECUTION
F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
H CCEFFICIENT
N E— DES TRAVAUX
00000000 | 00000000 .
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ——
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ———————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
G P
DATE DU
DEVIS
- ./
DATE DE
L'EXECUTION

CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Pour un suppositoire
son iovm + w ‘" e s B e 0y |
Doliprane 150 mg : paracétamol . 150 My
Doliprane 200 mg : paracétamol - 200 mg
Doliprane 300 mg : pAracetamol ............c.rsirmsimmmsmmmmsmssmssssssssssssssssioses 300 mg
Excipients : glycérides hémi-synthétiques solides

FORME PHARMACEUTIQUE

Doliprane 100 mg suppositoire sécable ... .. Boite de 10 supposftoires
Doliprane 150 mg itoi Boite de 10 suppositoires
Doliprane 200 Mg SUPPOSILDIFE ............ccoummsmmmsmmnsissssesee Boite de 10 suppositoires
Doliprane 300 mg suppositoi Boite de 10 suppositoires
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE - ANTIPYRETIQUE
(N: Systéme nerveux central)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament est indiqué en cas de douleurs etiou fiévre telles que maux de téte, états grippaux,
douleurs dentaires, courbatures.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- Allergie connue au paracétamol

- Maladie grave du foie

- Inflammation récente anale ou rectale ou saignement récent du rectum

- En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de voire médecin ou de votre
pharmacien.

MISES EN GARDE SPECIALES
Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en contiennent. Ne les assoclez pas
afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée (cf. chapltre «posclogie=)

PRECAUTIONS D'EMPLOI

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 |'avis de votre médecin.

En cas de doute ne pas hésiter & demander 'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Signaler la prise de Doliprane & votre médecin en cas de prescription de dosage de I'acide urique
sanguin ou de la glycémie.



PRECAUTIC E:

Encas detr UFEN

- Observer ul spenSIOH pedla lque nen pmtelnes gl en<alcium.
- Réduire I'ar
- Ne jamaf \ \ is d|m|nuer progressivement les doses en
suivant la pi

11 800
Dans tous le:
- prévenir vo' _—coute”dUtre maladie (hypertension artérielle, diabéte,
0StE0pOrose, bu....e mgeaur recent ou ancien, insuffisance renale) ou en cas de grossesse ou
allaitement

- afin d'éviter d'éventuelles interactions médicamenteuses, signaler systématiquement tout
autre traitement en cours & votre médecin et & votre pharmacien, en particulier : certains
médicaments pour le coeur, l'aspirine, les anticoagulants, les antidiabétiques, certains
antibiotiques, les diurétiques hypokaliémiants, certains anti-épileptiques.

EFFETS INDESIRABLES :

Comme tout produit actif, ce médicament peut, chez certaines personnes, entrainer des effets
plus ou moins génants ; ne pas hésiter a demander I'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien.

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE :
Glycérine - Sorbitol -Acide sorbique - Ethanol a 96 %
Sodium : 29,4 mg de sodium pour 100 ml de solution

CONDITIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION :
A conserver a |'abri de la chaleur (température inférieure a 25°C)

Ceci est un médicament

Un médicament n'est pas un produit comme les autres

Il vous conceme, vous et votre santé

Le médicament est un produit actif

Une longue recherche a permis de découvrir son activité mais son absorption n'est pas toujours sans danger
Il ne faut jamais abuser des médicaments

Il ne faut utiliser les medicaments qu'a bon escient

Utilisez les médicaments prescrits comme vous le conseille votre médecin

Ii sait quels sont les médicaments dont vous avez besoin

Exécutez exactement les prescriptions de son ordonnance : suivez le traitement prescrit, ne linterrompez
pas, ne le reprenez pas de volre seule initiative

Votre pharmacien connait les médicaments : suivez ses conseils

Il ne s'agil pas pour vous de prendre des médicaments en quantité importante

Il s'agit pour vous de prendre les médicaments dont vous avez besoin

NE LAISSEZ PAS LES MEDICAMENTS A LA PORTEE DES ENFANTS

LABORATOIRES DE PRODUITS PHARMACEUTIQUES D'AFRIQUE DU NORD
LAPROPHAN S.A. 21, Rue des Oudaya - Casablanca.

F56243P100702




, SRED ©
EFFIPRED nsO) o

solution buvable 50 mi. )
\\\N“ \\ “ dlone base anhydre en flacon de 50 ml
118000"03

1376

4nzoate sodique de prednisolone).......... 10Q mg

5 T e L w109

PROPRIETES :
EFFIPRED® est un glucocorticoide & usage systémique, utilisé principalement pour
propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immunodépressive. -

INDICATIONS :
Affections rhumatologiques, respiratoires, ORL, ophtalmologiques, neurologiques, néphrgy
ques, néoplasiques, infectieuses, hématologiques, endocriniennes, digestives, dermatgy
ques, et dans les connectivites et collagénoses.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION :

A/POSOLOGIE :

Réservé au nourrisson et au jeune enfant.

La posologie doit étre adaptée & I'affection et au poids de 'enfant.

Dans tous les cas, se conformer strictement a la prescription du médecin :

« Traitement d'attaque : 0,5 mg & 2 mg/kg/j soit 0,5 ml & 2 mi/kg/j
« Traitement d'entretien : 0,2 mg & 0,5 mg/kg/j soit 0,2 mi & 0,5 mi/kglj

B/ MODE D'ADMINISTRATION :
Voie orale

Absorber la dose journaliére diluée dans un peu d'eau au cours du repas de préférence en une
prise le matin.

UTILISATION DU DOSEUR : i
Ce doseur comporte des repéres en ml (1 ml correspond a 1 mg) pour prélever la dose
prescrite, il convient de tenir le doseur vertical et d'ajuster au volume désiré, au dessus du trait

de repére, ce doseur doit étre utilisé uniquement pour EFFIPRED® solution buvable.

Rincer soigneusement & 'eau le doseur aprés chaque utilisation et le replacer dans le fourreau
protecteur.

CONTRE -INDICATIONS :

- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite).
- Troubles mentaux non controlés par un traitement.



AXIMYCINE

A)(lM\’CIME‘m %mﬁd

dre pour 100 ml
Pcv ensiors buvable,

AI\MV‘C\K

hcament

Gardez cotte nolice, vOUS POUTTIEZ avDir besoin de La relire

Si vous avez dautres questions. demandez plus d'imformations A votre
médecin 0u i votre pharmacien

Ce médicament vous a été personneliement prescrit. Ne le donnez pas &
d'autres personnes. Il pourrait leur Btre noci!, méme si les signes de leur
maladie sont dentiques aux vblres.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou =i vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cetie nolice, pariaz-en A votre médecin ou i
volre pharmacien

= WO

Hnlrlle.t lire attentivernent [intégralité oe cefte notice avant de prendre ce
s el f des [

Ous contient cette patice

1. Qu'est-ca que AXIMYCINE® ot dans quel cas est-il utllisé ?

2. Quelles sont les informations J comunn want de prendre AXIMYCINE® 7
3. Comment prendre AXIMYCINE®

4. Quals sont les effets \nlaiales entusts

5. Comment conserver AXIMYCINE® 7

midecin paut décider & sdapher votre dose &' AXIMYCINE®
» S vous pranez das médicaments destinés A smadcher la coaguiation du sar
que la wartasine). vOus pouTiez avoir besoin d effectuer deq, analyses san
supplémentaires
vous prenex d'autres antbiotiqued (tels que les tétracyciines) AXIMYCTNG

Hre moins eficace.

* i vous prenez du méthotreate (utilisé dans le :ml-mem de cancer ol du py
sivira) AXIMYCINE® peut provoquer une augmentation des effets. indésirable:

ot botssons avec hes aliments et

- Aliments.
Sans Objet.

- Utifisation pendant la grassesse of I allartament

S0 vous #tes enceinte 0u QU8 vous allaitez, sl vous pansez Mre encainty oy p

une grossesse, demander conseil & voire midecin ou voire phanmacien a
e oe médicament

- Sportifs

Sans objet

- Effots sur F'aptitude 1 conduire un vhiculn ou & utiliser des machines

AXIMYCINE® peut provoquer des effets indésirables (comme des ris

aliergiques, des veriges et des convulsians) susceptibies de réduirs votre cag

conduire.

Ne conduises pas e v'utifisez pas de machines & moins Que vous vous sentie:

- Exciplents A effots notoire

Poudre pour suspension buvable & 500 mg/S mi ef 250 mg/S ml | Agpartam

Laspartam (E351) est source de phénylalanine. Celle-ci peut Bire nocive pe

patients ayant une Maladie appelée « phényicstonurie =

3 - COMMENT PRENDRE AXIMYGINE® 7

- Posologie, mode et/ou vole (s) d'administration, fréquence dadministrat
traitement

ujours prendre ce médicament en sunant exactement les indicati
médecin ou pharmacien. Vérifiez auprits 6o votr médecin oy pharmacien

Répartissaz s prises de manies réguiiéte au cours de b Journée ; ales d
espaces d'as Moins 4 heures

& Informations supplémentaires

Poudre pow umpension buvabie :
- + Agitaz bien is flacon avani chaque dtlisation
-\ cuil - [
- OUPESY-CE QUE AXIMYCINE® ET DANS DUELS CAS EST-1L UTILSE 1 Nilisez o culliérn-mesure fournie avec lo flacon

Comprimes dlaporsibles :
* Faire dissoudre complétement chague comprimé dans un verre d'

g ou o type o'
pénicillines § large spectrs - code ATC | JO1CADA o mélange jusqu'h ce qu'l soi homogdne. Avaler immédiatement ie,

AXIMYCINE® ast un antibiotique. Ls principe actif est 'amaxiciliine. Celui-c/ appartant
3 un groupe de médicaments appeiés » pénicillines - e
Enfants moims de 40 kg
- Indications tharapeutiques
e e eon ratar des isclions causdes par des becsires dans Tm'ﬁmﬁﬁmmm sont déterminées en fonction du p
u corps. * Votrs médecin vous indiquera la quantité d'AXIMYCIN
mwcm#&‘mm::"ﬂ utlis# on association 3 dautres médicaments POW  ygministrer & votre bébé ou volre entant,
traiter s icer + La posologie habituelia est de 40 mg A 90 mg par kilogram
£A1 o, & dcminstet an dou o troa prises

a dose maximale recommandée est de 100 mg par kilogry

el par jour

- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D PRENORE
IYCINE® 7

- W pranes jamais

* §i vous Stes
compasants contanus dana ce m

« §i vous avez dijé présentd une react

inclure une éruption cutanée ou un gonfleme sag¢ ou de la gorge i«

« Ne prenez pas AXIMYCINE® si vous Mtes 0-+5 lune des situations mentionnées tections

ci-gessus. En cas de douta, damandez conser * votre médecin ou volre pharmacien

ant 0 geence AXIMYCINE®

« En cas de phénylctonurie (maiadie héréditaire . nistée § la nalssance), en raison de

la présence d'aspartam dans ia poudre pour SUC - sion buvable.

Advtes, patients bods ot 0 kgou
La suspansion o'es habtuelemant pas prescre s

AXIMYCINE® {Cantre-indications)
rpiqus 4 Tamodline, 4 1 pinclioe o 4 Fun des sutes Pl 4015 Cormandescoml v

un antibictius. Cecl peut

dres : 750 mg a 19 lrols fois par jour
« Infaction des voies urinaires : 3 fols pat joy
+ Maladie de Lyma (infection {iansmise par g,
drythéme migrant isolé (phasa précoce - rupbon
4 Dar jour, manifestations systémiques (!
”u‘l’é‘ e e T g o g o ok g
+Ulcare de estomac ou 1 g deux
- Faites anention avec AXIMYCINE' (Mises en garde spéciaies of pricautions  uniibiotiques mnmm:'sqmm%nmm(
< Pou privent e livcions cardiaques an

o e type de chirurgie. D'autres médicame
Soulfrez e monotuciéose infectieass (BAvre, maux de gorge, Ganglons snflés et s puage T Vo0 Mmedec

tigue extiéme) bs
o (D La dose maximale recommandée est
« urinez pas régulibrement
En cas de doute, demander consell & votre médecin ou votrs pharmacien avant de
prendrs AXIMYCINE®

Adressez-vous 4 voirs médecin ou votre pharmacian avant de prendre AXIMYCINE® si

Probibmes o
Si vous soufliar de probldmes rénau
& la posologie habitusile.

Pendant comblen de fomps faut-il
* Vous devez continuer de prendre ;
vous [a prescrit, méme si vous vous
pour combattie Iinfection. 51 certal
fire s Torigins cune réapparition d
* Une foks que vous avez fini votre if
e nouveay le médecin.
Des mycoses (infactions 4 levures
oVt &

Tests £anguins ot urinaires
Si vous dever effectuer
nalyses d'urine (05ag8 du lucose) ou des analyses de 53 pour explore: i
Innthmmmnl da votrs fole,
n dosage d'eestriol (utlisé pendant 1a grossesss pour vérifier que la bébd se
mmppn normajement)
inlormez vore médeci Gu votrs pharacien que voUS prenez AXIMYCINE'. s
ulmﬂml‘ peut influer sur ies résultats de ces tests

- Entants
Sans objet.

&0 votre médecin.
d'sutres §i vous prenar AXIMYCINE® pendans’

réaliser des analyses supplémentaires
sang fonctionnent normakement

mwmnﬁ'w“
A tonir on

- Prises d'autres médicaments médicaments)

Informez votra médecin ou votrs mmcm 5 vouS pranez, aver récemment pria oy
pourriaz prandre tout autre médicamer

« §i vous prenez de l'allopurinal (umm dans la traitement de 2 gouls) avec
A:(IMVCI!GE2 @ 1t5que de rdaction cutands allargigue & n\us Hlavd

+ i vous pronez du probénécids (ytilish dans e i

1t de la goutte), votre




