"QMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
A LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

cions générales :

Le cadre réserve 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.
= Lavalidite 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

s Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments 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 & l'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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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 B

mois.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Cen

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin ur 7 Ko ~

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

() Luirméme

’Ce&, -
Nature de la maladie :................. b CAMANGNR,, o T // .........................................

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique :(] ALD() ALC*

En cas d'accident préciser les causes et mrcunstances‘ Y On

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communi
medecin conseil de la Mutuelle

© 9,
r |85 renseigiements &bus pli confidentiel & l'attention du
o G

S |
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignéwents portés sur la présénte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données persannelles.
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Signature de I'adhérent{e) :.
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BACTOSPRAY

Vaporiser
directemen
concernées,
Usage externe)

-

Solution
antiseptique

COMPOSI.
sans aICOO| Chlorhexidine, Ch

- benzalkonium, Chlorp
InCO|0re Glycérine, Propyléne g

Antiseptic solution - Colorless
Alcohol free - Not stinging

INGREDIENTS ;

Aqua, propylen glycol, glyce
benzalkonium chlorig

chlorhexidine digluconc}‘
chlorphenesin

ADDA)( — EXPERT =

/4

Ne pique pas

BACTOSPRAY
LOT : PF2307011
EXP: 07/2026

eee Contient des actifs PPC: 148.00DH

antibactériens
et antifongiques 125 ml

Distribué par
Laboratoire ADDAX MAROC
Avenue Stendhal RES BENBER
Casablanca - MAROC

www.addaxmaroc.com



Doliprane

500 m: comprimé effervescent
PARACETAMOL 5
COMPOSITION . ey
Paracétamol... : i’
Excipients : ocide mnquo " mannitol, m«hurma somquu, laurilsul

bicarbonate de sodium, carbonate de sodium anffydre, |51 /1 ( ?
: )

effervescent,

FORME PHAIIMACEUTDGUE |

Comprimé effervescent - boite | p p
CLASSE mmmcomsmumu: | Wit
ANTALGIQUE / ANTIPYRETIQUE (N, Sysiéme ELE R
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 1 LoT

Ce médi confient du parock 'ﬂuhnd'quemmsdﬂ . !
mausx de téte, éfats gripp ¢, doulours

Cefte présentation est réservée & |adulte et é Tren

(soit environ a partir de 8 ans) Lire aftentivement la rubriqu

Pour les enfants pesant moins de 27 Itg, il existe d'r——

BANS GUELS CAS NE PAS UTILISER CE Mi'nlc. ’ ' ’ ' ’ ,

n o

,.,,-
==L

~

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cos suivants :
- allergie connue ou paracétomol,
- maladjg grave du foie. Sl
EN CAS DE DOUTE, L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER I'AVIS DE VOTRE MEDECIN'OU
DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez immédiatement

volre ﬁfin.

Ce médi contient du pe |, D'autres médi en contiennent. Ne les
associez pas, dfin de ne pas dég la dose quotidi r Jée (cf. chapitre
Posologie).

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacite

insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le fraitement sans avis de votre
n.

En cas de maladie grave du fole ou des reins, il est nécessaire de consulter volre médecin

avant de prendre du parocétamol.

En cos de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir comple dans la ration journdliére de lo

présence de sodium : 40B mg par comprimé.

EN CAS DEDOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACI!

INTERACI'IONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signalez que vous prenez ce médicament si votre médecin vous prescrit un desage du taux

d'acide urique ou de sucre dans le sang.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,

SIGNALEZ SVS.TéMAT!OUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE

MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,

GROSSESSE - ALLAITEMENT

Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la

grossesse ainsi qu’en cas d'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'UTILSER UN MEDICAMENT.

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR

UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS :

O



Fucidine® 2%créme

L E O
Veulllez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament. Gardez cr**~ retisa. waus nourriaz avalr besoln |
de la lire & nouveau. Si vous avez d'autres questions, adressez-vous & votre médecin ou votrg .
émwmnﬂlewmnmswtmladonmzapemedmamﬁr‘squeﬂezdelwmsmw r
symptimes que vous. a %20._’-!-‘—-’3
 IDENTIFICATION DU MEDICAMENT €150 < gl et oS
FUCIDINE® 2 pour cent. créme.
COMPOSITION Centésimale
y 1o Bs
Acide fusidique 29 59,90
Excipients g.s.p. 100g «
mrlaﬂpmm sorbate de alcool cétylique, giycérol, paraffine liquide L
mmn&ummmmmﬂus&ssmmue (D: Dermatologie).
+ DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ca médicament est un antibiotique.
l est préconisé dans les infections cutanées dues & certains germes (staphylocoques et streptocogues).
« ATTENTION !
CONTRE-INDICATIDNS

Ca médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

= allergie 4 I'acide fusidique ou & 'n des excipients,

« infections mammaires lors de I'allaitement en raison du risque d'absorption du produit par le nouveau-né.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
SPECIALES

-hmnﬂlumwul‘u.
* Ne pas utiliser la créme sur de trop surfaces, en particulier chez le nourrisson.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVES DE VOTRE MEDECIN 0 DE VOTRE PHARMACEEN.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUITRE TRAITEMENT
EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
ALLAITEMENT

GROSSESSE -

En cas d'allaitement, ne pas appliquer sur le sein.

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L/ALLAITEMENT DE TOLJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECN
D'UTILSER

Limiter le traitement & une semaine, 4 titre indicatif.

DANS TOUS LES CAS, SE STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

MODE ET VOIE D'

Vole cutande, o Ou sans Eviter I couche épaisse.

Cette présentation sous forme de créme est [ dans les piis.
* EFFETS

i faut anéter
ammrmmmim-mmmmbmamﬂﬂnumnmmmmnmnu
tre exclue.

‘SIGNALEZ AVOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHATTE ET GENANT OUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE
NOTICE.

+ CONSERVATION

NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.
PARTICULIERES DE CONSERVATION

A conserver & température ambiante (inférieure & 25°C).

DE DELIVRANCE :
CE MEDICAMENT EST INSCRIT EN LISTE 1
VOTRE PHARMACIEN NE POURRA VOUS EN DELIVRER QUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE
- IL PEUT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS
- NE PAS LE REUTILISER SANS AVIS MEDICAL
- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE

Fabriqué par B, POLY MEDIC sous icence Léo pharma
Rue Amyot d'inville, Quartier Arsalane- Maroc
Dr. T BELABDA — Pharmacien Responsable

idemco 01/21
C92583-03
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