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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigneé. ’

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

s 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 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es vignettes 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 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 a la feuille de soins.

Rééducation :

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

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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:
=  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

o Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! 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 - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Adresses Mails utiles 1

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

" MUPRAS

() Maladie

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc R l\lz 3-0 O 3 4 4 5

Cadre réservé a l'adhérent [e]

Matricule :........... q',?)

() Actif (O Pensionné(e) (@Autre :

Nom & Prénom : M f-(-H' )4\'\061’ % \«ML ....... UM’Q‘ ................
Date de naissance ......... ﬂpF ..... i'\"\ ..... F *S\j‘b‘ A‘ A % b (.5 ................... £
Adresse ............ CEM ............................................................

LT oo Sabbninsiisnisisamelaisiie Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (JLui-méme [:] Conjoint (JEnfant

Nature de la maladie : “,A w52 K Mwl-&%\«%—: .....................................................
Affection longue durée ou chronique : () ALD[Z)-ALE:  Pathologie : -.....ccccociieiemeceiteiecieeeeeeees
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANEESE:: ... e st aes s sseee e e e e e e enae

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lgs renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,
£ e,

J'atteste sur I'honmeur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avmr‘ prls cn?n ce de la clause relativge a la protection des donnees personnelles.
Signature d Iadherem:[e]

Tltre /.. luly.
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Olanzapine
COMPOSITION :
Medizapin 2,5 | Medizapin § | M
Olanzapi - 25mg | S mg R ;
Excipients communs Lactose, Hydroxypropylcellulose faiblement substituée, Hydrox
Stéarate de magnésium, Hydroxypropylméthylcellulose, Talc, Propyline ueeey moe prmasssvs
Aulres excipients Oxyde de fer jaune Dioxyde de titane Dioxyde de titane Di i
i : Oyde de fer rouge Onyde de fer jaune - pe

FORMES ET PRESENTATIONS ;

Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 4 2.5 mg, boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 4 5 mg, boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 17,5 mg boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » & 10 mg, boite de 10 et boite de 30

INDICATIONS THERAPEUTIQUES ;
MEDIZAPIN est un agent antipsychotique, indiqué dans le
* Traitement de la ;chmpluém
* Traitement des épisodes maniaques modérés il séveres.
» Prévention des récidives chez les patients présentant un trouble bipolaire, ayant déji répondu au traitement par I'olanzapine lors d'un épisode maniague
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION ;
Voie orale, pendant ou en dehors des repas.
Adulte :
* Schizophrénic : La dose initiale recommandée est de 10 mg par jour.
» Episode maniaque : La dose initiale est de 15 mg par jour en une scule prise en monothérapie ou 10 mg par jour en association.
+ Prévention des récidives dans le cadre d'un trouble bipolaire : la dose initiale recommandée est de 10 mg/jour.
La posologie journaliére peut étre adaptée en fonction de |'état clinique du patient entre 5 1 20 mg par jour.
« Insuffisants rénaux etou hépatiques : la dose initiale recommandée est de 5 mg par jour.
* Patients Agés : Une dose initiale plus faible (5 mg par jour) n'est pas indiquée de fagon systématique mais doit 8tre envisagée chez les patients figés de
65 ans et plus lorsque des facteurs cliniques le justifient.

CONTRE INDJ C AﬁQNS
* Hyp pine ou & I'un des
* Patients presenum un risque connu de gluummc i angle fermé,
« Enfants et adolescents de moins de 18 ans,
« Patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase ou un syndrdme de malabsorption du glicose et du galactose

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

« Une surveillance clinique appropriée est recommandée chez les patients diabétiques et chez les patients ayant des facteurs de risque pouvant favoriser le développement
d'un diabéte.

* Lors de Farrét du traitement t par MEDIZAPIN, une réduction progressive des doses doit étre envisagée.

* La prudence est lors de la iption de MEDIZAPIN chez des patients pré des symptdmes d'hypertrophie p . diléus .

toute autre pathologie en rapport avec le systéme cholinergique. ;i tique, diléus paralytique ou de
+ L'administration de MEDIIAPIN i des patients parki atteints de p: édi ques) n'est pas i

* Lors dun trai que, 'amélioration clinique du patient p:ut nécessiter plusieurs jours, , voire pl\mm semaines, Les patients doivent

surveillés pendant cette pénud: #re érvitement
* En raison de la présence de lactose, MEDIZAPIN est contre-indiqué en cas de gal & de synd: de malbsorption du gh oy "
de déficit en lactase. i

* La prudence s'impose chez les patients présentant une élévu&mn des ALAT et/ou des ASAT, chez les patients présentant des signes et des sympﬁmca é\rmmm dune
atieinte hépatique, chez les patients attcints d'une insuffi patique pré- et chez les patients traités par des médi




1209000/02

Olanzapine
COMPOSITION :
Medizapin 2,5 | Medizapin § | M
Olanzapi - 25mg | S mg R ;
Excipients communs Lactose, Hydroxypropylcellulose faiblement substituée, Hydrox
Stéarate de magnésium, Hydroxypropylméthylcellulose, Talc, Propyline ueeey moe prmasssvs
Aulres excipients Oxyde de fer jaune Dioxyde de titane Dioxyde de titane Di i
i : Oyde de fer rouge Onyde de fer jaune - pe

FORMES ET PRESENTATIONS ;

Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 4 2.5 mg, boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 4 5 mg, boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 17,5 mg boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » & 10 mg, boite de 10 et boite de 30

INDICATIONS THERAPEUTIQUES ;
MEDIZAPIN est un agent antipsychotique, indiqué dans le
* Traitement de la ;chmpluém
* Traitement des épisodes maniaques modérés il séveres.
» Prévention des récidives chez les patients présentant un trouble bipolaire, ayant déji répondu au traitement par I'olanzapine lors d'un épisode maniague
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION ;
Voie orale, pendant ou en dehors des repas.
Adulte :
* Schizophrénic : La dose initiale recommandée est de 10 mg par jour.
» Episode maniaque : La dose initiale est de 15 mg par jour en une scule prise en monothérapie ou 10 mg par jour en association.
+ Prévention des récidives dans le cadre d'un trouble bipolaire : la dose initiale recommandée est de 10 mg/jour.
La posologie journaliére peut étre adaptée en fonction de |'état clinique du patient entre 5 1 20 mg par jour.
« Insuffisants rénaux etou hépatiques : la dose initiale recommandée est de 5 mg par jour.
* Patients Agés : Une dose initiale plus faible (5 mg par jour) n'est pas indiquée de fagon systématique mais doit 8tre envisagée chez les patients figés de
65 ans et plus lorsque des facteurs cliniques le justifient.

CONTRE INDJ C AﬁQNS
* Hyp pine ou & I'un des
* Patients presenum un risque connu de gluummc i angle fermé,
« Enfants et adolescents de moins de 18 ans,
« Patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase ou un syndrdme de malabsorption du glicose et du galactose

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

« Une surveillance clinique appropriée est recommandée chez les patients diabétiques et chez les patients ayant des facteurs de risque pouvant favoriser le développement
d'un diabéte.

* Lors de Farrét du traitement t par MEDIZAPIN, une réduction progressive des doses doit étre envisagée.

* La prudence est lors de la iption de MEDIZAPIN chez des patients pré des symptdmes d'hypertrophie p . diléus .

toute autre pathologie en rapport avec le systéme cholinergique. ;i tique, diléus paralytique ou de
+ L'administration de MEDIIAPIN i des patients parki atteints de p: édi ques) n'est pas i

* Lors dun trai que, 'amélioration clinique du patient p:ut nécessiter plusieurs jours, , voire pl\mm semaines, Les patients doivent

surveillés pendant cette pénud: #re érvitement
* En raison de la présence de lactose, MEDIZAPIN est contre-indiqué en cas de gal & de synd: de malbsorption du gh oy "
de déficit en lactase. i

* La prudence s'impose chez les patients présentant une élévu&mn des ALAT et/ou des ASAT, chez les patients présentant des signes et des sympﬁmca é\rmmm dune
atieinte hépatique, chez les patients attcints d'une insuffi patique pré- et chez les patients traités par des médi




QIWHH

60, m-u-nu-m.mm

| Oulune tansion atiiala élevbe, un rouble cardiovascuaire

; ummhmmm
™

st e hmw&“"‘”
u\q‘m imbguer mlm:lﬂlli e

1

%Eﬁ?

=
@ 3
i

n...lu

mmmmu

' EEEE:-

35§
§:d

i

. 071202
. 220,000H

TN MM but o
“.wﬂw ) trembiement, raideur

Il:ﬁrgr«q-mm&mumm
2 Quales sont les informations & connallre avant de prendre ©
ISPERID® COOPER?

|

certains. |
contre avoir un impact sur-la fertité (voir QUELS SONT LES
|

I

3 SPERDS augmentar {'eflet sédatf de lous ces Effets sur Faptitude & conduire des véhicules ou &
4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7 ;. changer aclivit dlectrique de  utiiser des :
5 SPERID® voire U, fels que les médicaments contre le paludisme,  Des sensafions de verige, une fatigue e des problémes de |
8 les pmblémes de rythme cardiaque, les aliergies vison survenir au cours du lratement par °
(i )y antidépresseurs ou d'aulres ) COOPER, comprimé peliculé. Vous ne devez
x u:inml mu“mnﬂ'&f“’ ——
pelcul ET DANS QUELS CAS ESTAL UTILISE 7 - iy g e '
Classe oule type dactiié Iw_hnsmdum Excipient 4 effet notoire : Laciose. [
‘ompeime pelioé appartent & un entrainent une baisse dans relatives aux excipients a effets notoire |
e médicaments appeis « e sang (par exemple certains ) Si votra médecin vous a informé(e) dune intolérance &
Lo . qul et 1 lension aniriele sucres, contaclezde mvant de o |
ISPERDS comprine policué est RO oot e s Miguent ; - ‘
e i o Médcaments de la malade de Parkinson (par exemple o e e mmal:.
+ La schophrénie, 00 vous POUVEZ vor, eniendre ou s une - wn
v iévodopa). en laciase de Lapp ou un syndrome de malabsorplion du
mrmm"m!’"“‘m“m ' muw:‘dvl:m m]mw: glucose ou du galactose (maladies hérdditaires rares),
senf ceniral (psychastmuants, sfs que Yy :
Lk i, mcoues diml s o + Compriés faoiitant Iliminaton des Lrines (duréfiques) 3. COMMENT PRENDRE ISPERID® COOPER, comprimé
sent excié, avorr une. vaton de Mhuma, élre agié, usisés dans les probiémes w e - -
enthousiaste ou L maniaque suvient au de certaines parties de voire Coms dus & une Ly usioe &
e s s do quanilés op impodanies deau_(par Vellez & foujours prende oo médcament on suvant
+ Le ratment & cout ferme (usqud 6 semaines) de fuosémide ou  chiorothizzide) C exactement les indications da volre médecin. Viérfiez auprés
Tagressivié persistanis chez les personnes présentanl une comprimé pefliculé pris seul ou avec du peut ummmmg de doute.
malacie fAlzheimer qul pouvent e & eles-mémes ou aux entralner une o risque d'accident vasculaire  Posologie, mode eliou vaiels) dadministration, fréquence
ki, DO Falamarts: alomalis on Midicaratinis cénébral ou de déods chez les personnes dgdes dadminsiration el durée du 1
ovent avoir 44 utisés s préalable diminuer l'effet dela La dose recommandée est fa suivante :
+ La tradement 4 court leme (usauh 6 semaines) de """"m“"m
Tagressivié persistan chez ls enfanis (ayant au moms § " Rlarpcre (i i por tn s A

Contre indication :
Ne frane jamais ISPERID® COOPER, comprimé
-&mhmlhmwtl‘mtm

dans la
EmWﬁlpumumstml
a médecin ou nhlnm

mwm COOPER, pedlicui:
d‘hl_ﬂﬁlllﬁﬂ- précautions particuliéres
M@lmm:»mmmm
jprendre ISPERID® COOPER, comprimé pelicuié s

ummm-mmmmaﬂ
chez ies femmes,

infactons).
« Carbamazipine, phénytaine (médicaments de fépilepsie).

WIMMHWBMWTI).&
ces effets

Emmmmmmlmm

faiblesse ou insensibiité au niveau du visage, des bras ou

VOuS poumer avor beson dune dose
difiérenta de nspéridane.
ummmwrﬂma

Mm(ummmlypusﬂammhm
et
« Anfidbpresseurs feis que parmxédine, fuodtine,

+ L dose usuell initale est de 2 mg par jous, elle peut éire
augmentée & 4 mg par jour le second jour

* Votre dose pourra ensuits Sre adaplée par volre médecin
n fonction de la fagan dont vous répondez au traitement.
+la

deux prises. Volre médecin vous indiquena ce qui est e
R POUT VOUS.

Personnes Sgbes |

» Violre dose infiale sera normalement de 0,5 mg deux fois
parjour,

« Volre dose pouma ensule ére progressivement
ng;:ﬂuummnwwummm
par jour.

+ Volre médecin vous indiquera ce qu es! le Mmieux pour
vous.

Dans le traitement des accés maniagues :

Adultes :
«Votre dose nitiale
MMMMMM
mmnmammmm
* L8 majorié des personnes se sentent mieux avec des
doses de 14 6 mg une fois par jour.

2mg P
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Adultes :
«Votre dose nitiale
MMMMMM
mmnmammmm
* L8 majorié des personnes se sentent mieux avec des
doses de 14 6 mg une fois par jour.

2mg P
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEU

/
Lamictal

Lamotrigine

LAMICTAL 2 mg, comprimé dispersible ou & croquer
LAMICTAL 5 mg, comprimé dispersible ou & croquer
LAMICTAL 25 mg, comprimé dispersible ou a croquer
LAMICTAL 50 mg, comprimé dispersible ou a croquer
LAMICTAL 100 mg, comprimé dispersible ou & croquer
LAMICTAL 200 mg, comprimé dispersible ou 4 croquer
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car el tient des i jons i

* (Gardez cette notice. Vous pourriez avoir beso%g de la relire. 0 A s npdingte POCE i,

* S vous avez d'autres questions, interrogez votre medecin ou votre pharmacien.

e (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autre nn i Bt it i i
les signes de leur maladie sgnt identiques aug votres. ; S st i fear £0°: mgcif, mhme o

e Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci sappli i
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4. phamaceine seorinue sl i

Que contient cette notice ?

Qu'est-ce que LAMICTAL, comprimé dispersible ou & croguer et dans quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre LAMICTAL, comprimé dispersible ou & croquer ?

Comment prendre LAMICTAL, comprimé dispersible ou a croquer ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver LAMICTAL, comprimé dispersible ou & croquer ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE LAMICTAL, comprimé dispersible ou & croquer ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : NO3AX09

LAMICTAL appartient au groupe de médicaments appelés onti-épileptiques. Il est utilisé i ies - I'énilensi

troubles hi;’(%aires. b i R pour traiter 2 maladies - I'épilepsie et les

LAMICTAL traite I'épilepsie en bloguant les signaux du cerveau qui déclenchent les crises d'épilepsie (convulsions)

o Chez les adultes et les enfants dgés de 13 ans et plus, LAMICTAL peut étre utilisé seul ou avec d'autres médicam.ents our trai
I'¢pilepsie. LAMICTAL peut également étre utilisé avec d'autres médicaments pour traiter les crises survenant dang unf "L:rl di ter
appelée syndrome de Lennox-Gastaut. " yesic

o Chez les enfants dgés de 2 4 12 ans, LAMICTAL peut étre utilisé avec d'autres médicaments, pour traiter ces : .
utilisé seul pour traiter un type d'épilepsie appelé crises d'absences typiques. 4 praties, I pelt ttre

LAMICTAL traite également les troubles bipolaires.

Les personnes ayant des troubles bipolaires (parfois appelés maniaco-dépression) ont des variations d'humeur extrémes, avec des

périodes maniaques [excitation ou euphorie) alternant avec des périodes de dépression (profonde tristesse ou désespoir). Chez |eS

adultes Agés de 18 ans et plus, LAMICTAL peut étre utilisé seul ou avec d'autres médicaments, pour prévenir les périodes de dé :es :
qui surviennent dans les troubles bipolaires. On ne sait pas encore comment LAMICTAL agit dans le cerveau pour ayoir cet effei: San

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE LAMICTAL, comprimé dispersiple ou ¢ ‘u ?

Ne prenez jamais LAMICTAL, comprimé dispersible ou a croquer : i

o sivous étes allergique (hypersensible) 4 la lamotrigine ou & I'un des autres composants contenus dans ce médicament
mentionnés dans la rubrique 6. )

Si vous étes concerné :

T T .

GlaxoSmithKlrws

Ain El -haMarhg
Régiomn de R =wpat
PPV: 2240 pH
LT I‘luq
118001 "140go0

X
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I'absence d'alternative ter—apeutique

s .



