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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 Ia feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 '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.

Optigue :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radio-aprés sdins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: 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 : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Bt fellah - Quartier de I't
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 1 WWW.Mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= MUPRAS

Déclaration de Maladie

- M23-007981

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

¥

() Maladie (JDentaire (JOptique () Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) - ~

Matricule :.. .4 Ll Jf .............................. SOCIBEA ... ocrorenonsr i A S S e e S T

(O Actif E] F’ensionné[e] C]Autr‘e .......................................... R v A

Cachet du médecin :

Date de consultation : .......... ;

Nom et prénom du malade :.........c...ceeeeuy

Lien de parenté : (Jconjoint (JEnfant
INaturs e la ralaien:. ... 477 NI, T L oot ten apbdssesnnesminmssi ipeazsasnasennusnn srnssensAss LS
Affection longue durée ou ¢hronique : (N ALD (] ALC oo o ) e N SIETY Y. WO S e s

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............ R T TN .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai
0,04 . } Le: ..

nce de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:.\
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODDF.

Dates des | Natures des Nombr. | Montant détaillé Cachet et signatute du Me@gcln
Actes Crefficien * desHonoraires | attestant le B lement dés‘Ao;es
................................ ! 1‘ b ; - . O
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|
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Laborat Jgg ﬂ@&b{o e Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M Y des Honoraires

L'EXECUTION

SOINS DENTAIRES Donte: | Nowrsoes | o nom
Traitées Soins |
i
| e
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX | |
L ¥ J
MONTANTS T
L DES SOINS
ey
DEBUT ‘
D'EXECUTION
1 .
!
|
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FIN !
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
H | CCEFFICIENT
| | DES TRAVAUX
H |
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DES SOINS ,
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DATE DU :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Veuillez lire atentivement Pintégralité de cette . Enmcmmn avec :['muu AINS (ycornpus

notice avant dutiliser ce médicament. Elle , Jes salicylés), oraux, b

contient des informations importantes pour lithium, méthotrexate ipnrn’: de 15 mg;'umin:

votre traitement. (cf interactions).

«Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.
» 51 vous -
un doute,
médecin |

» Ce méd

prescrit,
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pourrait |
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Les autre
hydrogénop
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FORME PHARMACEUTIQUE ET
PRESENTATION

Comprimé pelliculé, boites de 12 et 36.
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DANS QUELS CAS UTILISER CE
MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué chez I'adulte et chez
I'enfant de plus de 15 ans dans le traitement
symptomatique des douleurs d'intensité légére
4 modérée et/ou des états fébriles.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER

CE MEDICAMENT

pelliculé, dans les cas suivants :

* Au-deli de 5 mois de grossesse révolus (24

semaines d’aménorrhée) ;

« Antécédents dullergie ou dlasthme déclenchés

par la prise de ce médicament ou d'un
édi PP ¢ autres

anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine ;

» Antécédents d'allergic i I'un des constituants

du comprimé ;

o Ulcére de l'estomac ou du duodénum en

évolution ;

* Maladie grave du foic ;

* Maladie grave des reins ;

* Maladie grave du caur ;
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e De maladie du coeur, du foie, des reins ;

» Dinfection. La surveillance médicale doit étre
renforcée ;

# De varicelle. Ce médicament est déconseillé
en raison d'exceptionnelles infections graves
de la pean.

En cours de traitement, en cas :

« D’hémorragic gastro-intestinale (rejet de
sang par ka bouche ou dans les selles, coloration
des selles en noir) ;

« De signes é& dallergie & i
notamment une crise d’asthme, une géne
et du cou.

ARRETEZ LE TRAITEMENT ET
CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN
MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL
D'URGENCE.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
ET AUTRES INTERACTIONS

Veuillez indiquer & votre médecin ou i votre
pharmacien si vous prenez ou si vous avez

b i

un autre
mmds mn-cmgulmn omux, d'autres
it non idiens y compris

Iaspirine et ses dérivés, de I'héparine, du
lithium, du méthotrexate (i des doses supérieures
15 mg par scmaine), méme §'il s"agit d'un
médicament obtenu sans ordonnance.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

D'UNE FACON GENERALE, IL
CONVIENT AU COURS DE LA




Topsyne APG' 0,05%

]::be de 15 g

luocinonide

+ Veuillez lira attentivermient I'intégralité de cette notice avant
daprandmu nt.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
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CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
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conseil médecin ou & votre pharmacien.
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Dr. T. BELABDA - Pharmacien Responsable
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PREZAR

Losartan 50 mg |

Comprimé pelliculé sécable, Boites de 14 et 30
illez lire attentivement |'i lité de cette notice avant d'utiliser ce médicoment.
= Gardez cette natice, vous pourrier avoir besoin de lo relire. ! |
« Si vous aver foute outre quesfion, si vous ovez un doute, demandez plus d'inf 4 volire médedi

e
+ 5 Fun dosoffns ndisirabes

devient grave ou si vous remarquez un effel indésirable non mentionné duns cete nokie, porlezen &
Jocin ou & vatre phormotien,

Compaosition du médicament :

LOSARTAN POTASSIQUE : 50 mf
Loctose monohydrote, celluloss i .uniduldlmu's, gélotinisé, stéorate de mogné Il sodiqulmﬂ.mq
11 OVLS 28908 [whie) ‘

+ ladose. J

Classe ue :
meMWIumkmwmﬂnm

une substance pmduih purmumniunl qul 50 lin qux récepteurs de la poroi des vaisseaux sanguins entroinant leur contraction. Cela induil
une ougmentation de o pression anérielle. la lisison de l'angiotensine Il @ ces récepleurs entrainant la dilototion des|
‘voisseaux sanguins et une diminution de la pression
umunﬁmmﬁllhilwhuwmuuhwl

Indications lllir;runl ves :
PREZAR® 50 mg, compri pinllllgikﬂul st tilise :

= I e o Pl e &

. patients us diot

Dkﬂmr{mi'numlﬂﬂmnhdimhmkwﬂmj
les patients insuffisants mhmlwwn nuwmnnmm;ulmdﬁhlmhl’mdnmh

.' tli(. di il | ne Sili diog 6 stabiliséa por un IEC, e raitement ne doit

"’&mmhhm i do venticls guuche. PREZARC 50 Ié sicable
itule 3 omprimé peflicul
riduit e fisgque d'«dhm vasculoire cérébral (Etude UF“ i ’

lh 7 prisentant une insuffisonca rinale of une protéinurie 2
wzrnhs par des exomens biologiques.

R &odmisl "

Posologie, Mode et voie(s) d' Durée du

Veillez & toujours pnndnumiﬂmmm-n suivan! exoclement les indicotions duvm miduln wﬂiu aupris l- voire médecin ou de vatre
pharmacien en cos de doute.

Les comprimés doivent #tre ovalés ovec un verre d'egu. Essayez de prendre voire iraitement quotidien o o méme hmc chague jour. Il est
lmmhmusmllhwmmrﬂml@ﬂmmwmipd’kuliﬂm o sans Iavis de votre médec

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivont exoctement les mldhum -m!
médecin ou voire pharmatien en cos de doute. Humﬂmndmmﬁlcdmnpmpdhdlﬂ mpnimi;u lé sécable
lubmimdlmiwllluwusmnlmnﬁknmllmmmnldemhmdpm&lﬂ iﬂuﬂ.(mwinipolllmli

sécable aussi longlemps que votre médecin vous e preserit, ofin de parmettre un contrble régulier de votre pression

fients odultes

uﬁ%hmm«ammhmmmwwumnm.mmsa comprimé pelliculé sécable). L'sffet
whhmﬁhmmhmmmaummm nmmmnmmnhdn
plus fard, éire augmentée a 100 mg de losarton une fois par jour (2 comprimés de PREZAR® 50 mg, comprimé pellicl sécabla ou 1 mmpmm

100 mg, comprimé pelliculé) .
Slmwh:tf'mmmqul Ieffet de PREZAR® 50 mg, comprimé pelliculd sacable est trop fort ou trop faible, porler-an & votre médacin ou
@ voire pharmatien

Lo dose habituelk et 50 mg de PREIARD 50 mg, comprimé sécable). Lo dose
mmmum: mmimwwtmknmprnm@mm?wpdmu;mmﬂﬂ

00 mg omprimé ] u luniu h '] nipn
las (tels que les diurétiques, les inhibiteurs colciques, les
clpho- ou Bqumnn of les mﬂuywlomu dloction centrole) ainsi qu'avec Vinsuline l| les m itoments antidiobétiques
covramment ufilisés sulfamides hypoghycemiants, glitozones ot inhibiteurs alpha glucosidases|

I.ndmbuMd'niiiﬂianlﬂhllimdllﬁummb‘anriwnﬂﬂmdhm,hﬁuhﬁimwwﬂntbm
m[ﬂmﬂnll,imnhwluwﬁhm7§n||poriwludmﬁmwndm,50mwwl|nuiﬁmmhn, 100
mg par jour lo quotriame semaine, 150 mg par jour lo cinquiéme semaine) jusqu'a lo dose d'entretien établie por votre médedin. Une dose
maximole de 150 mg de losartan une fois por jour peut étre utilisde (par exemple, 3 comprimés de 50 mg, comprimé pelliculé sécoble
ou | comprimé de H.EIM@ 100 mg, comprimé pelfoléef | comprimé do PREZAR® 50 mg, comprins pllcelé mu-i

Dans le traitement de I le losorten nssodé & ugmente le possoge de
r-:imkm]ﬂwuﬁiﬁn{mwdbhmihﬂm«ﬂmvﬂwlﬂ/mnm

en parficulier en début de traitement chez cortaing comme coux Iraités par des

patient,
hﬂqmilmih-&a wbmmﬂhmmmwhsmhummsmmlmmthwmmm
recommandée chez les patients ayant une insuffisance hipotiqua grove.

. leﬂmmumumumnudkmmprm Ne le donnez jamais & quelqu'un d'outre, méme en cos de symptomes ldmnqm clof/ *

de I'angiotensine I. L'angiotensine eS|

Lt losarton ralentit lo dégradation de la fonction résale chez les pafients oyont

Contre-indications :
Inpnnuimanhﬂﬂll@”nfmmmmﬂl

. annimdhmhunuhwn-wllmdnum"mmmn
* i vous s enceinte de plus de 3 rowts (I est également préférable d'ivd
grossesse - voir "Grossesse”],

* Si votre fonction hé st grovement dégrode,
°§nﬂwﬂmhﬁhnmmlrlndcnumm

Ialiskiren.

Effets Indésirables :

Comme tous les médicoments, co médicament est susceptible d'avoir des
tout lo monde.

i vous ressanter effet suvant, vt de prendre REZAR™ 50 g, comprie

= "'. L
+d'] patient
. fion.
0 iy
PPV:82DH70
PER:10y/ e
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* Vomissements,
« Eruption (urfcaire),
: fl‘mqumm'ﬂ‘:&[ﬂ"r“]' ‘
. Gm-m locoliss (wdéme), ‘
* Toux
Rares :
* Hypersensibilié,
p g.,.,h_.n sanguins [wmﬁmhmdlml purpurg
. immm{w i

syncope).

* Battements de cavur frs rapides ef irréguliers (fibrillation auriculoire)
. Ilnnqu dlihl‘nil: (IV(( )
= lévation du toux de I'clanine ominofransférase (ALAT], qui habi
Fréquence indéterminée :
« Diminution du nombre de ploquettes,
« igraine,
. lnumnlm dela Imminn Hp-lmu
+ Syndrome
* Douleur h':uh :'! edtion urinaire,

* Augmentation de la sensibilité ou soleil (photosensibil I
. :lelur musculaire inexpliquée ovec des urines lmuhs de lo coul

mafion du pancréas (pancréofite),
. l'm bos de sodium duns le sang (hyponatrémie),
* Dépression,
« Sensation ||||i|u|| de mnkw
+ Tintement, b " oudh dons s orel

« Troubles do goiit (dysgueusie)
Les offets indésirables chez les enfants sant identiques & ceux rapportés

M}mnngﬂrﬂ.sp‘ciuhlﬂﬁimubonlpﬂﬂi

Mwmmﬂnﬁmmh[ummi
déconseillé en début de of ne doit pos éire pris i vous dles

cos d'uilisafion & partir de ce stade de la grossesse.

11 st important d'avertir votre medecin avant da prendre PREIAR®
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. &‘nﬁwudﬂm&smmmu

. $I vous |IN|II1 des divrétiques (médicoments qui uuwnnnl la
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vasoconstricteur Sméme administré par une voie différente).
Interactions avec les aliments et les boissons

La consommation de boissons et de médicaments alcoolisés est déconseillée pendant
le traitement.

atives : Sans objet.

se et Allaitement :
1 REUMIXé' est d%conseillé chez la gemrr'\e ide
nécessité, son administration pendant pe ous
la surveillance du médecin traﬂantou d Rh u IxX® @

En cas de doute, demander I'avis de votri Boite de # sachets 3
rine

£s sp%fnﬁ : L'attention des sportifs est
eut in Lillre une réaction positive des te; 7 PPV, : 22,00 DH e
Em;; sur aFg_tyd% a ggn;ﬁ re des yﬁh cl
6

sur les risques de somnolence liés a I'em)
Excipient a effet notoire : aspartam, sacc

1180007191032
3. COMMENT PRENDRE RHUMIX® ?

Respecter la posologie prescrite.
5850}0!52. ode etﬁou voie(s) d'administration, Fréquence d'administration

sologie :
Adultefet enfants a partir de 15 ans : 1 sachet, 1 & 3 fois par jour maximum, sans
dépasser 5 jours de traitement.
Mode et voie d'administration :
Voie orale. . . ‘
Diluetr le contenu du sachet dans un verre d'eau, bien mélanger et boire immédiate-
ment.

Fréquence d'administration :

Chaque prise doit étre espacée de 6 heures au minimum.

Srmptﬁmes et instructions en cas de surdosage

Si vous avez pris plus de RHUMIX® que vous n'auriez dQ : En cas de surdosage
accidentel ou d'intoxication, ARRETEZ LE TRAITEMENT ET CONSULTEZ IMMEDIATE-
MENT VOTRE MEDECIN.

Instructions en cas d'omission d'une ou de plusieurs doses

Si vous oubliez de prendre RHUMIX® : Sans objet.

Risque de syndrome de sevrage
i{xﬂm&zﬁm@mﬂim& Sans objet.
vous avez d'autres questions sur |'utilisation de ce meédicament, demandez
plus d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.
4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Description des effets indésirables
les médicaments RHUMIX® act cuyscentihle d'avnir des effets




