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

Conditions générales :
= Llecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'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 a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des medicaments 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 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 :
= 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 & 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 radic-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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

sablanca 20000 - Teél 20 4¢ [LG) - Fax : 05 2¢

UD e

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre résegvé a I'adhérent (e) :

Z & I ——— RAN )

Matricule :...... d!
(O Actif [j Pensionnéle] . [:] Autre :

Nom & Prénom :.... ’(6 Eb\ ....... N 'Z},gl«l/}se
Date de naissance :........... 2 % L,]/Iﬂ .......
Adresse : /4,{)% aq,u{ .........

Tel. @563 C)z 6 .9% _\i ......... Total des frais engages :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Jivmann Lisnansmssnnan

Nomi'at preanom ou Malade ... uuannuimnisiaiassiimisiaiiassinsss s ssts s BB o snmnoasssnnnnes
Lien de parenté : () Luikméme () Conijoint () Enfant
Nature de la:mBladio ... o mssssssmsnssl A el 0 B o st B o B4 e oo —e e amf o s emvasanne
Affection longue durée ou chronique :() ALD(]) ALC Pathologier: oo cnremmmrosores Sz e d e snnnoneses
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .............. b by LA 200 e

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

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.

L e Le:
Signature de I'adhérent(e}:




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES w

[ELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin

Le praticien est prié de préciser

a dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature de

S 50InNs

|
[
Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
i 9 ‘ I Important :
{‘ N [ J Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
|
|
...... ‘ ‘
SOINS DENTAIRES eS| NS 88| o it
[. Traitées Soins
! 1 [ e
g EXECUTION DES ORDONNANCES ) |
Cachet du Ph |
e ar& Date Montant de la Facture i2 I
ou du FOUI‘N o | | A
S - | ———— P -
; ‘ g 4[ G -
| e 5 A < ) L2 < o = =]
i )-\\\Q-\ ..?’. b ~Bl ; [ - .
I ...... ' ’q_—__ il . _) - - - J‘
| e —
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i B N A sl (N
Cachet et signature du Désignation des Montant g | 1 1
. ; S Date = : Y [ ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B e
— Bl o A—— ‘ S——
S | FIN [ I
f e | D'EXECUTION
t = ISR
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
_ - - . e} PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H |
AUXILIAIRES MEDICAUX ) I |
Cachet et signature | Date des L Nombre | Montant détaillé I
du Praticien ‘ Soins AM | PC IM | v | des Honoraires o -
bein I l
[ 1 | [ 1
= ] e PR e 1| - —
| | | I
; |
{ J’ { - - T o T |
7 S —— e e —
SRR |-
— — |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS / RATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Page:1

PHARMACTE MILAD
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283, Bd SIDI ABDERRAHMANE C. I.L CASABLANCA
SAMIRA MILAD DOCTEUR EN PHARMACIE
CNSS: 6065529 R.C:258208 PATENTE: 34809593 I.F:51215695 TEL:05 22 94 65 30 FAX: ICE:000497940000014 INPE:092042654
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Date.....cciacnsnus :02/01/2024
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DONT TVA: 7 %: 4.81 TOTAL - 73.50
DONT TVA: 20 %: 0.00

TOTAL TVA : 4.81 TOLAL NET 73.50

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
SOTXANTE- TREIZE Dirhams 50 Centimes




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
FORLAX 10 g, poudre pour solution buvable en sachet

Macrogol 4000

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

médicament car elle contient des informations importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant

scrupuleusement les informations fournies dans cette notice ou par

votre médecin ou votre pharmacien.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relie,

* Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information.

« Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4.

* Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez

aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien.

Oue contient cette notice ?

. Qu'est-ce que FORLAX 10 g, poudre pour solution buvable en sachet
et dans quels cas est-il utilise ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre FORLAX
10 g, poudre pour solution buvable en sachet ?

. Comment prendre FORLAX 10 g, poudre pour solution buvable en
sachet ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver FORLAX 10 g, poudre pour solution buvable en

6,

1

[~

sachet ?

. Contenu de I'emballage et autres informations.

. OUEST-CE QUE FORLAX 10 g, poudre pour solution buvable en
sachet ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : LAXATIF OSMOTIQUE - code ATC :

AOBAD15 (A : appareil digestif et métabolisme).

FORLAX contient la substance active macrogol 4000 et appartient & un

groupe de médicaments appelés laxatifs osmotiques. Il permet d'augmenter

a quantité d'eau dans les matiéres fécales, ce qui aide a résoudre les

problemes liés & un transit intestinal ralenti. FORLAX n'est pas absorbé dans

|a circulation sanguine et n'est pas modifié dans |'organisme.

FORLAX est indiqué pour le traitement de la constipation chez I'adulte et

I'enfant de plus de 8 ans.

Ce médicament s présente sous forme d'une poudre qu'il faut dissoudre

dans un verre d'eau (au minimum 50 ml) et boire. Son effet se manifeste

généralement en 24h a 48h.

Le traitement de la constipation par un médicament doit étre associé a

des regles d'hygiéne de vie et & une alimentation saine.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE FORLAX 10 g, poudre pour solution buvable en sachet ?

Ne prenez jamais FORLAX 10 g, poudre pour solution buvable en

sachet :

* Sivous étes allergique (hypersensible) au macrogol (polyéthylane
alycol) ou & I'un des autres composants contenus dans fe
médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

*  Sivous avez une maladie telle qu'une maladie sévére de Iintestin :

o Inflammation de I'intestin (telle que rectocolite hémorragique,
maladie de Crohn, dilatation anormale de l'intestin)

o Perforation de I'intestin ou risque de perforation de I'intestin

o lléus ou suspicion d'obstruction de I'intestin.

o Douleurs abdominales de cause incertaine.

Ne prenez pas ce médicament si vous étes atteint par I'une des

affections citées ci-dessus. En cas de doute, parlez-en a votre médecin

ou & votre pharmacien avant de prendre ce médicament.

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre FORLAX,

Des cas de réactions allergiques se manifestant par une €ruption sur

Ia peau et un gonflement du visage ou de la gorge (angio-cedeme) ont

6té rapportés chez |'adulte aprés la prise de médicaments contenant du

macrogol (polyéthyléne glycol).

Des cas isolés de manifestations allergiques sévéres ayant conduit &

des pertes de connaissance, collapsus, ou difficultés respiratoires et

sensations de malaise général ont 6té rapportés.

forlay¢,,

Macrogol 4000

Enfant de plus de 8 ans/Adulte

Si vous présentez un de ces symptomes, arrétez de prendre FORLAX

et contactez immédiatement votre médecin.

Dans la mesure ol ce médicament peut quelquefois engendrer une

diarrhée, contactez votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre

ce médicament si:

« Vous avez une fonction rénale ou hépatique altérée,

* Vous prenez des diurétiques (médicaments augmentant I'elimination
urinaire) ou vous étes &ge, car vous étes susceptible d"avoir une
diminution de vos taux sanguins de sodium (sel) et de potassium.

En cas de trouble de la déglutition, adressez-vous & votre médecin ou

pharmacien avant de prencre FORLAX.

Evitez de mélanger FORLAX avec des épaississants & base d'amidon si

vous avez des difficultés a avaler, Cela peut entrainer Ia formation d'une

solution liquide qui pourrait pénétrer dans vos poumons et provoquer
une pneumopathie d'inhalation, si vous ne parvenez pas d avaler
correctement.

Autres médicaments et FORLAX

II est possible que I'absorption d'autres médicaments puisse

gtre transitoirement réduite lors de I'utilisation de FORLAX, en

particulier des médicaments ayant un index thérapeutique étroit ou

une demi-vie courte comme la digoxine, les antiépileptiques, les
coumarines et les immunosuppresseurs, entrainant une diminution
de I'efficacité.

Si vous prenez ou avez récemment pris d'autres médicaments, y

compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en & votre

médecin ou & votre pharmacien.

Si vous avez recours a des epaississants pour faciliter ingestion des

liquides, FORLAX peut contrer |'effet de 'epaississant et |'empécher d'agir.

Grossesse et allaitement

FORLAX peut étre pris pendant la grossesse et |'allaitement.

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, i vous pensez étre enceinte

ou planifiez une grossesse, demandez conseil & votre médecin ou a votre

pharmacien avant de prendre ce médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

Aucune étude sur les effets de FORLAX sur I'aptitude & conduire des

véhicules et a utiliser des machines n'a été réalisée.

FORLAX contient du sorbitol et du dioxyde de soufre

Ce médicament contient du dioxyde de soufre et peut provoquer des

réactions allergiques et une géne respiratoire.

Ce médicament contient 1,7 mg de sorbitol par sachet.

FORLAX peut néanmoins etre utilisé si vous étes diabétique ou si vous

devez suivre un régime exempt de galactose.

Ce médicament contient moins de 1 mmol (23 mg) de sodium par sachet,

¢'est-a-dire qu'il est essentiellement “sans sodium”.

3. COMMENT PRENDRE FORLAX 10 g, poudre pour solution buvable
en sachet ?

Lorsque vous prenez FORLAX, respectez toujours ce qui est indiqué

dans cette notice ou les conseils de voire medecin ou de votre

pharmacien. En cas de doute, vérifiez aupres de votre médecin ou de

votre pharmacien.

Pasologie

Adultes et enfants de plus de 8 ans

La dose habituefle recommandee est de 1 & 2 sachets par jour, de

préférence en prise unigue le matin.

La dose journaliére peut tre adaptée a I'effet obtenu et peut varier de

1 sachet tous les 2 jours (chez les enfants en particulier) a 2 sachets par

jour au maximum.

Dissolvez le contenu du sachet dans un verre d'eau (au minimum 50 mi)

immeédiatement avant de prendre FORLAX.




