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

Conditions générales :

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

L] Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des meédicaments 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 :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pourle 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
vy

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la pratection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JZ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc lq?)c’ 5-,}

O Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule '/1067@ ...........................
O Actif O ) Pensionné(e) .
Nom & Prénom :...... M éﬂ\//@%@

Date de naissance ﬁﬂ/ﬁd / ......................................................................................
ros Doy, L K. f NE L. @wé/auc«P
Sl el... Degposgln. Co. o B —
TeL e, e e Total des frais engagés 6?_@504’&(‘@ ............ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie
M23-1N1R950

O Optique

Cachet du médecin :

& vrai

:_ Ty [We]11 ot

Date de consultation : 03//03‘1-:2&7-21}
Nom et prénom du malade FA‘KQJ ................ /'/ﬂ.p&}fé/ ..................... Age:“.gqimb
Lien de parenté : & Lui—mé:ne (J Conjoint — () Enfant

Nature de la maladie :...... B.fﬂm.c_\ujg ....... +L%C..&3'\’\l/\L)~_ ........................................
Affection longue durée ou chronique D abOac RAthOIDGI | .....oovoreieeccreneasseeaeesessssnnmesss cossonnnnd

En cas d'accident préciser les causes ebgireNStanCES [ .. ... S5k f e .

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relgtive a la protection des données personnelles.

Le: QL/BL/ZP)—‘J’




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ¥

(7o)

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Sﬁtur_‘é‘dumedecm ticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
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el g |
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| .
= = = 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION ‘
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FAZOL creme 2%

: nitrate d'isoconazole
Tube de 20g, Créme

1. QUEST-CE QUE FAZOL, créme ET DANS QUELS CAS ESTAL UTILISE 7
Ca médicament est préconisé dans le tratement ou 'da traitement do cortaines affections de Ia px
(mycoses).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER FAZOL, crime 7

Na prenez jamats FAZOL, créme en cas d'allorgio aux dérivés imidazolés ou & run
ENWﬁMHEMIMWDEDEWDERLMSBEVMHMINWDEMWIEN

PRECAUTIONS D'EMPLOI ; MISES EN GARDE

Faites atianton avec FAZOL. créme ’
Précautions d'emplol

~ Eviter Tapplication prés das ysux. | |
Il aat racommandé de ne pas ulliser un savon acide (fackdité favorisant la muliplication de certains chi 4 1 ]l
-En sur une g urface, ou sur una pesu lésée, respecter impérativen a—
wolre midecin en raison de \a plus. du prodult dans ces -

cas dallergie ou
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE Py
D’AUTRES MED

Prise ou utllisation d'sutres médicaments
Sl vous pranaz ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament obtenu sans ftre

‘pharmacien.
Aliments et bolssona
‘Sans objet.
les produits de ou thérapies alternatives

Sans objst
UTiL LA ET L'ALL
Grossesse - Allaitoment

Demandez conssll & votre médecin ou & votre sen avant tout
Sportife.

Sans objat.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Sans objel.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

3. COMMENT UTILISER FAZOL, créme 7
Posologie
mwu-mmuwmzmum.mmumuummewmwmum
Moda et vola d'administration
Vola cutande,
Durbe du trattement
La durde du traltemant est de 2 & 4 semaines seion la mycose, elle peut dtre plus longue pour certaines localisations.

Ia réussite du

L'utiisation réguikére du produit pendant toute la durée du traitement es!
8i vous avez utilisé plus de FAZOL, créme que vous n'auriez dd :

Sans objel.

i vous oubliez d"utiliser FAZOL, créme :

Sans objet.

51 vous srrbtaz d'utiliser FAZOL. crbme :

Sans objet.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7

Comme tous les FAZDI..m davoir des effets indésirables, bien que lout le monde n'y solt pas sujet :
imitations, géndrales (cadbme de Cuincke, urticaire) et sczéma de contact

(1 & fa pr ot dacide

MWWAmewmmmxmmahmmeﬁammam

QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS

memm7

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

DATE DE PEREMPTION

Ne pas utiliser FAZOL, créme aprbs la date de (] exidriey

6. QUE CONTIENT FAZOL, créme 7

La susbance active esi : Nitrate d 29

Pour 100 g.

Les autres composants sont : mélange d'esters mono et
, huile de vaselina fluide, WWW mmmm

7. QU'EST-CE QUE an..mumd-

G-m-m"mo.m.nmaaog

ACV0200018-04
Imp AJDIR C92420-04

SOUS LICENCE ?mnru-mufm:
AL YSvA . POLYMEDIC
xﬁhm&-mmm. Rue p

Casablanca -
Dr. T. BELABDA - Pharmacien Responsabie.




' . NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

e,

‘ Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament

| car elle contient des informations importantes pour vous.

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

+ i vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien.

+ 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
leur maladie sont identiques aux vétres.

+Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre
medecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que POLYGYNAX, capsule vaginale et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser POLYGYNAX,
capsule vaginale ?

3. Comment utiliser POLYGYNAX, capsule vaginale ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver POLYGYNAX, capsule vaginale ?

6. Contenu de 'emballage et autres informations.

1. QUEST-CE QUE POLYGYNAX, capsule vaginale ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ? » SN

Qu'est-ce que POLYGYNAX, capsule vaginale ?
Classe pharmacothérapeutique : ANTIINFECTIEUX et ANTISEPTIQUES

a USAGE GYNECOLOGIQUE (G. Systéme génito urinaire et hormones
caylelles) - rade ATC * CN1AARY

OLYGYNAX™ wyiitomy

"~ capsule vaginale
Sulfate de néomycine / sulfate de polymyxine / nystatine

]

MAPHAR
POLYGYNAX 6 capsules vaginales

51111 plués de votre traitement, il vous est conseillé de suivre certaines mesures

‘hygiene :

-Agn de ne pas contaminer votre entourage, utilisez votre propre linge de
toilette (gant, serviette).

+ Portez des sous-vétements en coton.

+ Evitez les douches vaginales.

« Evitez d'utiliser des tampons périodiques pendant le traitement.

* N'interrompez pas le traitement pendant les régles.

+ Votre médecin peut décider de traiter également votre partenaire.

Si vous gvez utilisé plus de POLYGYNAX, capsule vaginale que vous
n'auriez di

Une administration excessive et prolongée pourra entrainer des effets sur
I'appareil auditif et sur les reins notamment chez les insuffisants rénaux. Un
emploi prolongé expose également & un risque accru d'eczéma allergique.

Si vous oubliez d'utiliser POLYGYNAX, capsule vaginale

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié
de prendre.

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce médicament, demandez
plus d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien.

4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les medicaments, ce médicament peut provoquer des effets
indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde.
Si vous utilisez ce médicament de maniére prolongée, une réaction allergique
peut survenir. Vous la reconnaitrez par I'apparition d'un eczéma (plagues

rouges qui démangent) localement ou & distance du lieu d'application. Si cet
affat clirvient vaiie davar imméadiatamant arrdtar la traitemant at “



ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires
Flacon de 1g ml avec compte gounes )
Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de néomycine

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notloa avant d'utiliser ce médicament.
* Gal

tte notice, vous rriez avoir besoin de |a relire.
= Si “;rigsz g\‘;ez toute autre q&%uuon si vous avez un doute demandez plus d'informations & votre médecin

?ucg médlcgmentvous ‘a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en

6mes id cela pourrait lui étre
. Sl l'un desmeﬂnls :ngmggasu dew%:# grave ou si vws mmarquaz un effet indésirable non mentionné

COMPOSITION DU MEDICAMENT
Composition quamlilva et quantitauv- en substances aclh,‘
Acétonide de fluocinol oé-ue . 025 Lﬁ

4 | DO
Sulfate de néomycine ...... | oouw

Excipients .Q.S.P.. ) 00mi
Excipient t effet notoire: Phénylmafcure

CLASSE PHARMACO—THERAPELFHQU

Ce médical une d'un anh—mﬂammatmm
anﬁbbhquas néum 1 e B). La néomycine est un <
La na un anﬁmﬁ adelafammeda%polypepbdl

Ce rnédlnmenl est nd" dans le tmilomeni local de certaines 19 X
EOIHE" UTILISER CE MEDICAMENT

Aftitre indicatif, la ia usuelle est la suivante: I
Instiller chaque matin 3 a 6 gouttes dans l'oreille afteinte et rena -
Se conformer & I'ordonnance de votre médecin. {
Mode et voie d’administration:

Voie le.

Instillation auriculaire.

Il est recommandé de ne pas utiliser la solution sous pression.
Tiédir le flacon au moment de I'emploi en le maintenant queiques mint, «4 main afin
d'éviter le contact désagréable de |a solution froide dans l'creille. -

e pour que l'oreille atteinte se trouve en

* Mettre les aa dans l'oreille atteinte.

FTIre{ﬂé différentes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de
. fﬂendre environ 5 minlum%:h:n 'g:rdan: la téte ainsi pam:fr]n kgt

» Lorsque vous relevez la gouttes peuvent ressortir un peu; il faut alors essuyer avec un
absorbant qui n'a pas besoin d'étre stérile. Py
Il est important de bien suivre cette recommandation car il en va de l'efficacité de votre traitement: en effet,
il faut garder suffisamment longtemps la téle penchée pour permettre une bonne pénétration du
médicament dans l'oreille. Redresser trop tot la téte va provoquer une perte du médicament car les
gouttes couleront le IW“ wsage et n'ironl pas dans le fond de l'oreille; ceci expose alors a une
moindre efficacité d ment.

Refermez le flacon immédiatement aj g:

Ala fin du traitement, le reste du ﬂamﬂ don étre jeté et ne pas étre conservé en vue d'une réutilisation.
d'adminlistration:

Fréquence
Deux administrations par jour: une administration de gouttes le matin et une administration de gouttes le

Durée de traitement:
La durée du traitement est habituellement de 7 jo
élre efficace, cet antibiotique doit étre utilisé mguuérernem aux doses prescrites et aussi longtemps
q votre médecin vous ['aura conseillé.
La disparition des symptdmes ne signifie pas que vous étes compiétement guéri. L'éventuelle impression



PREDNI® 20 Cooper
Comprimé eflervescent sécable - Balte de 20
(Prednisolone) ,

mhmnmzmtmmma

mmmmmmmmnm

Simmd' ﬁnrmﬂﬂ! en 1
mm

E’f' a 646 pi prescrit. Ne le donnezy

mtd‘nnm Ipmmhrmmd méme si les

?mmm%mmmm
indésirable non

dans cefie notice, parlez-en &

20 Cooper, comprimé effervescent
3, Comment prendre Predni 20 Cooper, compnimé effervescent

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
S.WMMNW.W\GM

durée nécessitant des doses moyennes ou fories.
Suumwmwewﬂmmumeua

&mmwm

1. QUEST-CE QUE Predni 20
ﬂuuermmcu Tum&?

Classe i - USAGE
SYSTEMIQUE - Code ATC : mmumnmﬂu)
Ce est un corficoide appelé anti-inflamma-
mm

cenﬁummmuamhmmmama 10 kg,
Ce médicament est uliisé dans certaines maladies, ol I est utiisé

son effet ant-nflammatoire.
achion est uile dans e frailement de affections

Cependant, Srvous-Bumes 88 Frenre s . ]

tratement
&mmdmmmwlmdemm
ez plus dinfermations

volre médecin ou 3 volre

Ou aliergiques. pharmacien.
fortes doses. ce médicament diminue les réactions immunitaireset 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
‘est donc également utiisé pour prévenir ou traiter l¢ rejel des greffles  Comme lous les médi ce mé provoquer des
ﬂ'm effets indési mais s ne pas sy
SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT  chez tout le monde.
ummuw comprimé effervescent sécable  Ce médicament, indispensable & votre santé, estle plus souvent bien
toléré lorsque l'on sult les recommandations et notamment le
mmmmmcm.wmm pﬂmm:dmmdr\dnmm(méga\emwb
+ Si vous éles alergique 4 la (o ) ou @ Il peut mhusdmhmuhmmnm
lun des autres contenus " dans ce meédicament, dudaupkﬁwmtaru
mentionnés dans la rubrigue B Les indésirables les plus rencontrés sont
+ §i vous avez une infection. « Une modification de certains résultats de vos analyses (sel, sucre,
* Si vous souffrez actuellement d'une maladie virale (hépatte virale, potassium) pouvanl nécessiter un régime ou un traitement
varicelle) ou qui peut réapparallre (herpés, zona)
-Smmﬁummnumnmmm

. 'de bleus.
-mmahmm rétention d'eau et de sel
insuffisance

+ Un ensemble de troubles appelé syndrome de Cushing
une prise de poids, un gonflement et une rougeur
du visage, un

excessi des
-%Ww[m.mmb

-Emmmmtmxdemuwﬂ“ﬂasbm} ou * Une

une tension artérielle dlevée prednisolone  est
~&m;mmnhmn!mbm;mmwla

+ Si vos reins ou volre foie ne fo

+ Des afieintes douloureuses des os au niveau de farticulation de la
hanche (ostéonécrose).
rmmmwmumum

+ Une production Ivm:uspavlagiandem
au-dessus des reins (giande surménale)
-mmammrm

+ Des troubles des régies.

faiblesse musculaire, wnmdsumuymtsls
certains  anfibioiques  (les

).
-MWW‘MW.MWHBMUH

+ Une inflammation du pancréas surfout chez lenfant.



Il FitOrax:

Solution buvable
FORMES ET PRESENTATIONS : “” H'I”‘ll ‘l | I|
Fitorax®Adultes Solution buvable, flacon 200ml. 870325787479515
Fitorax ®Enfants Solution buvable, flacon 200m!.
PROPRIETES : .
Fitorax®solution buvable est a base d'extraits de Propol I/im : 1 230104
con
naturels qui contribuent a libérer les voies respiratoires e 01/2026
la gorge tout en fortifiant les défenses naturelles de [ W P i
respiratoire global.
UTILISATIONS : 7\
& =

- Voies respiratoires encombrées.
- Gorge irritée.
- Enrouement.



PECTRYL®

(Bromhexine - Sulfogaiacol)

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS
Sirop : Flacons de 150 ml et 250 m!

COMPOSITION CENTESIMALE
Chlorhydrate de Bromhexing .................. 0,040 g
Sutfogaiacolate de potassium .. 4000g

Exciplent aromatisé caramel menthe g.s.p 100 m
CLASSE PHAR  “"HRRARFUTIOLE
Mucolytique

DANS QUELS (

Cemedicament — PPLL TADH70 EXP 12-2025

Il facilite leur évi

Ce médicament

des bronchiles | LDT 2DU33 8
Ce medicamenl

DANS QUELS
Ce médicamen

- Hypersensibili ®
- Aspartam : co
- Nourrisson de
EN CAS DE D(
OU DE VOTRE

MISES EN GA

De frés rares SIROP EXPECTORANT
johnson ou de
des lésions de EXPECTORANT SYRUP
a base de Pecd
il est conseillé
sécrétions brol
En raison de It - 250 m'
galactosémie /
déficit en lacta
Ic.:e laux de sof

€ médicame:
allergiques (év =
Ce médicamen
0,0485 mg/cuille

INTERACTIONS \
Si vous prenez ou &
obtenu sans ordonnan.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse sauf en cas de
nécessilé absolue. Si vous découvrez que vous éles enceinte pendant le traitement, consultez
votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de poursuivre le traitement.

Allaitement

La bromhexine passant dans e lait matemel, Pectryt® ne devrait pas étre pris pendant
I'allaitement

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
LALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT,

LISTE DES EXCIPIENTS AYANT UN EFFET NOTOIRE



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
ROMAC ® 150 mg, Boite de 10 comprimés pelliculés
ROMAC ® 300 mg, Boite de:7, comprimés pelliculés

D.C.1: roxithromycine

* Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que ROMAC @ comprimés pelliculés et dans quel cas est-l utllisé ?

2. Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre ROMAC ® comprimés pelliculés?
3. Comment prendre ROMAC ® comprimés pelliculés?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver ROMAC ® comprimés pelliculés 7

6. Informations supplémentaires.

- Classe pharmacothérapeutique :
ANTIBACTERIENS A USAGE SYSTEMIQUE, code ATC : JO1FAD6.
Ce médicament est un antibiotique antibactérien de la famille des macrolides.

« Indications thérapeutiques ;.
Il est utilisé pour le traitement de certaines infections bactériennes a germes sensibles (pouvant étre

comprimés pelliculés?

- Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament :

Sans objel.

+ Ne prenez jamais ROMAC® comprimés pelliculés dans les cas suivants :

- Si vous éles allergique 4 la roxithromycine, aux anfibiotiques de la famille des macrolides ou  'un des
autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

- Si vous prenez un autre médicament, assurez-vous que ['association avec :

« ROMAC ® comprimés pelliculés n'est pas contre-indiquéc (voir la rubrique « Autres médicaments et
momm»).mwhwmarm“mhmnrmm
et la dihydroergotamine.

+ Le cisapride.

Simalnhzunermvﬂépo‘mmw&mhrm Alibmerlhl
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Nutilisez pas ce médicament si vous allaitez un enfant sous cisapride (médicament condtre certains
troubles digestifs).

D'une fagon générale, il convient, au cours de la grossesse et de I'allaitement de toujolars demander
avis & votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre un médicament.

Sportifs:

Sans objel.

Effets sur la capacité de conduire et l'utilisation des machines ;
La prise de ce médicament peut provoquer des sensations vertigineuses qui peuvent rendre
WEMMWMHMW
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votre guérison.
Cnpﬂulhr hmmmmmmuwom
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Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce médicament, demandez plus d'informations &
m;rm emmmwammmm

mem doumd'-brmc.dhrmbu Des pancréatites et des
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{voir rubrigue « Avertiscsamants ot nrdestfinne « 1



