! RECOMMAAMDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= 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 a8 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 capie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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 |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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.

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

= |a 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.

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 Ia loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre

1l Ben Abdellah en Abdellah

Quartier de I'Horloge

Cas

as.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

A MUPRAS

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

(A Maladie 0 Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule 06(,(%% ................... Socigté : ........ @Q,‘..____.

(O Actif &7 Pensionnéle) OAUre : oo,

Nom & Prénom :........... @L’L\.ﬂ'{& ......... @P——M’ ........ oA
Date de naissance .......... a(/[@,_inaéfb ............................................................................

)
"

Déclaration de Maladie
M23- 0023838'

r
O Optique ’

() Autres

L

Tel. : géd%@%’@%f\u ..... Total des frais engagés jb?é<7§ﬁ

Date de consultation Q\:(‘jor41(9-@&.u\

Nom et prénom du malade :............ ”].ﬂ){\@‘bb\\\\&\ﬂ\xy»vﬁl\ Age:..d;}.glﬁ.‘u)..

@f Enfant

Lien de parenté : (O Luirméme O Conjoint

Nature de la maladie %:S\r)-—ﬂ ...... K\.\{\LVQ.{%

Affection longue durée ou chronique (] ALD(]) ALC Pathiologie!! <t

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de J4 clause relative & la protection des données perscnnellesi -
Fait a QW e Le: ... Lf/_?/e-&?d_.

Signature de I'adhérent-[‘e} :
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AZix’

Azithromycine

COMPOSITION ET_PRESENTATION :

Comprimé 500 mg sécable, baite de 3

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :

- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);

- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE —INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, I'association aux dérivés de l'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIF

- Troubles digestifs : PPV: 79DH70 rs abdominales.
- Manifestations a e Quincke
POSOLOGIE : PER: 09/26

. Se conformer a le =
Adulte et enfant d oL manas mé de 500 mg

€n une prise par |

| G —
MODE D’ADMINI¢
Azix peut étre pris
TABLEAU A (LIST.

OOttU s
B2, Allée des Casuarinas - Ain Sebaa - Casablanca
S. Bachouchi - Pharmacien Responsable

Ajdir 12/20 101005




®
: opiexil
Oxomémazine 0,33 mg/mi :

Sirop sanofi
-
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre
ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.
Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant
scrupuleusement les informations fournies dans cette notice
ou par votre médecin, ou votre pharmacien.
* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire
« Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou
information.
+ Si vous ressentez I'un des effets indésirables, parlez-en a
votre médecin, ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi &
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Voir rubrique 4.
* Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne
ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins
bien aprés quelgues jours.
Ne laissez pas ce médicament a la portée des enfants.

1. QU'EST-CE QUE TOPLEXIL 0,33 mg/ml, sirop ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : ROGADOS.
TOPLEXIL 0,33 mg/ml sirop est un antitussif appartenant a la
famille des antihistaminiques de type neuroleptique
phénothiazinique. Il s'oppose aux effets de I'histamine
notamment sur les bronches. Il est préconisé npur ralmer Lo

toux séches et les toux d TOPLEXIL =
plus deZans,gn partic. 8 = SIROP FL 150 ML
pendant la nuit. 3 5 L

2. QUELLES SONT LES It APV ISDHTO
DE PRENDRE TOPLEXIL § E

Si votre médecin vous a i
sucres, contactez-le avan 118000
Ne prenez jamais TOPLEaw v,53 mg/ml, sirop :
= si vous &tes allergique (hypersensible) a la substance active
(l'oxomémazine) ou & I'un des autres composants contenus
dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

+ si vous &tes allergique a un médicament de la méme famille
que TOPLEXIL 0,33 mg/m sirop (les antihistaminiques) utilisé
pour traiter les allergies,

« ne donnez pas TOPLEXIL 0,33 mg/ml sirop a un enfant de
moins de 2 ans,

« si vous avez déja eu une diminution importante du taux de

[

Gnmuulmmal,“(

certains globules blancs (gra
(agranulocytose),

+ si vous avez des difficultés
prostatique ou autre),

* Si vous avez un risque d
élevée a l'intérieur de I'cei
= si vous prenez un médi
ou du quinagolide (utilisés,
de prolactine) (voir rubriq;
EN CAS DE DOUTE, ILEST |
DE VOTRE MEDECIN OU DI
Avertissements et préca
Faites attention avec TO!
Mises en garde spéciales
= Si la toux persiste malgré |
0,33 mg/ml sirop, n'augmer
médecin. En effet, la tuuxeﬁ
origines diverses : infection
allergie, asthme, coqueluchd
De plus, la consommation d
toux.

= Il existe 2 types de toux : |
Vous ne devez pas traiter urj
médicament. En effet, la toy
naturelle nécessaire a 'évac
(mucosités)

* Si la toux devient grasse ay
expectorations ou de la fiévy
médecin.
+ N'essayez pas de traiter urf
médicament a un médicam
* Vous ne devez pas vous ex}
ultra-violet (UVA) pendant Iq

« Ce médicament doit étre
risque de somnolence.

* L'association avec d'autreq
déconseillée (voir rubrique 9
médicaments»).
Précautions d’emploi
Avant de prendre ce médig
» Si vous avez une maladie
poumons avec de la toux et
* Si vous avez une maladie
hépatique sévére) ou des re
votre médecin devra adaptef
* Si vous avez une maladie
» Si vous souffrez d'épilepsid
* Si vous avez plus de 65 an
constipation chronique, de ¢
augmentation du volume d¢




Doliprane‘oco..

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE ®™.000 mg, comprimé :

La substance aclive est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fiévre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses, Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE @
1000 mg, COMPRIME :
Précautions Particuliéres :

Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :

; e
En cas de surdosage ou de prise |

immédiatement votre médecin. PPV: 13DH10

[ e médicament contient du p PER: 11/26

( contiennent. Ne les associez
quotidienne r dée (ct. | / LOT: m3919

Grossesse et allaitement : r— ol
Le Paracétamol, dans les cundmons:

la grossesse ainsi qu'en cas d'allaiten, I “ | I l l | | I | I
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