RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVI TER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 l'accident est a joindre & la feuille de
s0Ins.

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 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 & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com

=]

Prise en charge ! pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0023685
\q9569L

Maladie (ODentaire (JOptique OAutres
Cadre rés hérent (e) ——
Matricule :........ k. @'3’ s DOCHIEE s i e e

O Actif Pensionné(e) OAutre :

Cachet du médecin :

%Z@bzu

Date de consultation : Q

Nom et prénom du malade : t.‘ L:) ......... M&u«nvxﬂé ..................................... Ag94 ]S(; ________
Lien de parenté : (OLuirméme ) Conijoint (OEnfant

Nature de la maladie : j.,oka.ai.:_ ........ % NV 1 IR — ...................................................................
Affection longue durée ou chronigue :PJALD [(JALC . Pathologie: ....o.coooeemeeeieeeeeeeee e,

En cas d'accident préciser les Causes.et CIPCONSLANGCES : .uismewsses fiedheobenresenerasneessnerasaseassnnscnses o

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confideatiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin 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 protection des données per‘sonnelles
Faita:

Signature de l'adhérent(e) :...................cocoviiiiiiiieeennn

Le: O70..... /1Q%..... /AL'\. .............
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NOTICE: INFORMATION DE L'UTILIS/ /

NASONEX® 50 microgrammes/dose, susp,
pulvérisation nasale Furoate de mo

NASONEX 50 pg/dose

Suspension pour pulvérisati
: sation
Flacon de 40 doses fasale

P.P.V:50, 1g,DH
‘ ! l ‘ : Dfsmbifé;r MSD Maroc

~

Veuillez lire attentivement cette notice

ce médicament car elle contient des ...l | _ I

importantes pour vous. §

. Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

. Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin
ou votre pharmacien.

. Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas a dautres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sontidentiques aux votres.

. Sivousressentez unquelconque effet indésirable, parlez-en
3 votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
3 tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que NASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation
nasale et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser NASONEX 50 microgrammes/dose,
suspension pour pulvérisation nasale ?

3. Comment utiliser NASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation

nasale ?

ont les effets indésirables éventuels ?
5 ASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour




FEBREX Adulte

COMPOSITION :

Phéniy maléate 25mg
P s00mg
Acide ascorbique (Vit ) 200 mg

Exciplents g..p
Excipients a effet notoire :
Granulés sans sucre : Aspartam.

Granulés avec sucre : Saccharose 7.99.

PROPRIETES :
FEBREX* Adulte aqit en exercant 3 actians pharmacologiques :
- Une action antihistaminique qui permet de réduire les rhinorrhées et les larmoiement:
associés, et qui soppose aux phénomenes spasmodiques tels que les éternuements en sa
- Une action antalgique antipyrétique permettant une sédation de la fiévre et de la
(cénbiléﬁ mikjir!l
en acide ascorbique de

INDICATIONS :

- Traitement symptomatique des affections ORL aigués : rhumes, rhinites allergiques, rhi
ryngites.

- Traitement symptomatique des états grippaux.

En cas d'affection bactérienne, une antibiothérapie peut étre né

CONTRE-INDICATIONS :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- Hy bilité & I'un des ¢
- Insuffisance hépatocellulaire.
- Risque de glaucome par fermeture de I'angle.
- Adénome prostatique.
- Enfant de moins de 15 ans.
- Phénylcétonurie pour FEBREX® sans sucre (présence d'aspartam),
- Granulés avec sucre : En raison de laprésemdu sa«hamse ce médicament est contre-indiqué
en cas dintolérance au fructose, de sy de ption du glucase et du galactose, ou de
déficit en sucrase isomaltase.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

En cas de fiévre élevée ou persistante, de survenue de signes de surinfection ou de persistance des

symptdmes au-dela de § jours, une réévaluation du traitement doit étre faite.

Mises en garde :

- Le risque de dépendance essentiellement psychique n‘apparait que pour des posologies
bri 4 celles dées et pour des trait au long cours.

- Pour éviter un risque de surdosage, vérifier Iabsence de paracétamol dans la composition d'autres

médicaments. Chez I'adulte de plus de 50 kg : la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder

4gjparjour.

Précautions demploi :

- Labsorption de boissons alcoolisées ou de sédatifs (barbituriques en particulier) qui potentialisent

Ieffet sédatif des antihistaminiques est a éviter pendant le traitement.

- Granulés avec sucre : tenir compte, dans |a ration journaliére, de la teneur en saccharose.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

L'absorption de boissons alcoolisées ou de sédatifs est déconseillée pendant le traitement.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU
AVOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
En l'absence de données, par mesure de prudence, 'utilisation de ce médicament est & éwleml
cas de grossesse ou d'allaitement.
D'UNE FACON GENERALE. 1 COMVIENT A11.COIIRS D LA GROSSESSE OU D'
-4 OE W07

LOT :2545
UTAV :07-24
PPV 200H00
. qu—ty, 1€ 1a mémoire ou de la concentration, plus fréquents chez
le sujet agé.
- Incoordination motrice, tremblements.

- Confusion mentale, hallucinations.

Hmmmdeseﬂruminpedbnduﬁon iqimbn nervosité, insomnie.
- Effets b pénie et anémie hémolytia
- Quelques rares s de réamnns d'hypersensibilité 4 type de chac anaphylactique, uedéme de
quincke, érythéme, urticaire, rash cutané ont été rapportées. Leur survenue impose l'arrét définitif
de ce médi et des médi
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A vnms PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET
GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

POSOLOGIE :
Adulte et enfant (2 partir de 15 ans) : 1 sachet 2 ou 3 fols par jour.

MODE D'ADMINISTRATION : Voie orale

Les prises doivent étre espacées d'au moins 4 heures,

Les sachets doivent étre pris dans une quantité suffisante deau froide ou tiéde.

Lors d'affections grippales, il est préférable de prendre ce médicament dans de l'eau tidde le soir, 4
Fapparition des premiers symptdmes. En effet, la boisson tiéde ainsi constituée favorise la diurese
etla piration propices a une é] plus rapide des toxines.

En cas dinsuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine inférieure 3 10 mi/min) : lintervalle
entre 2 prises sera au minimum de 8 heures.

DUREE DE TRAITEMENT :
Ne pas utiliser de fagon prolongée sans I'avis du médecin et en particulier si les troubles persistent
au-dela de § jours,

FORMES ET PRESENTATIONS :
Granulés (avec sucre) pour solution buvable : Boite de 8 sachets.
Granulés (sans sucre) pour solution buvable : Boite de 8 sachets.

A CONSERVER A UNE TEMPERATURE NE DEPASSANT PAS 25°C ET A LABRI DE L'HUMIDITE.
NE PAS DEPASSER LA DATE DE PEREMPTION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT
EXTERIEUR.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

A24080 FXT 9
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méme substance active
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Afin de prévenir la transmis. oz
maladies, ne prétez votre sty wmss‘:ﬂ\”“

Ce stylo vous est personnelle: \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ \\

Veillez a ce que linsuline ne'se A ® << i par
de I'alcool, ni par d'autres désimectants, ni par
toute autre substance.
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Les stylos vides ne doivent pas

doivent étre jetés de maniére Ranal-eveniis Maroo(™)

Route de Rabat -R.P.1
Aln sebas Casablanca

Lantus 100
N'utilisez pas SoloStar s'il est ¢ PPV: 7440000 "

fonctionne pas correctement TR
mécaniques), il doit étre jeté. l'1 B0 " |;;aI!J|513!5'||
SoloStar doit étre utilisé.

Erreurs d’insuline

Vous devez toujours vérifier I'étiquette de l'insuline
avant chaque injection pour éviter les erreurs entre
Lantus et d’autres insulines.

si vous avez utilisé plus de Lantus que vous
n’auriez di



NOTICE : INFORMATIONS POUR L'UTILISAT! ;5.

Apidra® soloStar®

100 unités/ml

solution injectable en stylo
prérempli

insuline glulisine

Veuillez lire attentivement 'intégralité d
cette notice avant d’utiliser ce médicamen’
elle contient des informations importante
pour vous. Veuillez également lire le mod
d’emploi de Apidra SoloStar, stylo prérem
— Gardez cette notice, vous pourriez avoir be
* de la relire.

— Si vous avez d’autres questions, interrogez

médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/
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['utilisation de Apidra c

b ans.

ére.

leur maladie sont identiques aux votres.
Si vous ressentez un quelconque effet

indésirable, parlez-en a votre médecin, a votre

pharmacien ou a votre infirmier/ére. Ceci

s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice. Voir

rubrique 4.

Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes.
Il pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de

Modifications cutanées
Il faut effectuer une ro
pour prévenir des mod
des grosseurs sous la pe
pas agir correctement ¢
zone présentant des gr
utiliser Apidra). Contac
injectez actuellement

des grosseurs avant d
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une autre zone. Votre
demander de control
et d'ajuster votre dos
autres médicaments

Voyages
Avant de partir en v

pour vous informer s
~ disponibilité de v




Pharmacie DANTON - Casablanca
~ DR Amal EL QABBA)
. 0522250978/0522231751 CNSS :1213199 EU

» PHARMACIE DANTON N° 47 BD Bir Anzarane Maarif, Casablanca

| Facture N° 20240206-986 ' | MME OBEID NAIMA j
' Date de vente : 05/02/2024 || Maroc |
| Médecin traitant : B
| | |
|
|| |
Produit Qte. P.U TVA Total
| |
| ON CALL PLUS BANDELETTES B50 1 120,00 TVA (20.00%) 120,00 © |
|
|
| |

l I
| | | | |
| | F i i
L - - - | | { {

‘ Total HT 100,00 DHS

SR

TVA | 20,00 DHS
Total 120,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent vingt DHS

IF : 40800313 RC: 216286 INPE :092020312 ICE : 001613645000008
Tel : 0522250978/0522231751 CNSS :1213199 RIB: 0117800000172100060
Adresse : PHARMACIE DANTON N° 47 BD Bir Anzarane Maarif, Casablanca




