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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
»  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s 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 &tre 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 renouvelge tous les 6

mois.
A

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

O  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.cam
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire (U Optique r (J) Autres
Cadre réseryg a I'adhgrent (e) = ~
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Matricule :...... €.« LS SOCIBLE .o, TR ~ mu{
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Pensionné(e) (JAUtre : g " A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : (/’IJC’j./ ...... ZV .........

Nom et prénom du malade :............ ({/é ..... ﬂiﬂfﬁfﬂﬂ’ﬁ.?’?ig‘ AGE e
Lien de parenté : mLui-mérne (C) Conjoint (JEnfant

Nature de la maladie :................. &ﬁb(/?(,&_w ...........................................................................
Affection longue durée ou chronique :[() ALD (] ALC Pathologie! ..o i
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ....ciciiiuiiiiiiiieiiiaieee e e seees s e e s e e e s e e e

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pgotection des données personnelles,
Faita:...... . [ M4l ...cccooenens

Le: .Qd./ﬁ&

Signature de I'adhérent(e] :........... é.
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NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEUR .

LEVOTHYROX® comprimé sécabl

Levoth\.r{‘ \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ Jrale
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» pourriez avoir besoin de la relire

* Sivou O u autres questions, interrogez votre médecin ou votre phar

* (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pasa d
de leur maladie sont identiques aux votres.

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre nj
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubriqug

tient cette notice :
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|

[)u est-ce que LEVOTHYROX, comprimé sécable et dans quels cas

est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
LEVOTHYROX, comprimé sécable ?

3. Comment prendre LEVOTHYROX, comprimé sécable 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver LEVOTHYROX, comprimé sécable ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. Qu'est-ce que LEVOTHYROX, comprimé sécable et d
quels cas est-il utilisé ?

Classe pharmacothérapeutique
Ce médicament est une hormone thyroidienn
Indications thérapeutiques

Il est préconisé dans les situations suiva

insuffisann



ESAC" 40 mg

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.
Si vous avez d'autres questions, adressez-vous & votre médecin ou i votre
pharlnaciin. Ce médicament vous a é1é nercon—-1 Nele dnnnelz a
personne d'autre, Vous " lle présente les
mémes symptdmes que LOT . 2301 0 Loy
Composition PPV : 211 DH 00 N
Esoméprazole .............

Sous forme d'ésomépra PER . 1 [.'rf 25

Excipients dont et saccl . eSS

Qu'est-ce qu'ESAC 40 mg et dans quel cas est-il utilisé ? <
Ce médicament se présente sous forme de gélules contenant des microgranules

astro-résistantes.

ESAC est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe & protons. 11
diminue la sécrétion acide au niveau de l'estomac.
ESAC est utilisé dans :

- Reflux gastro-oesophagien : traitement de l'oesophagite érosive par reflux.

- Traitement du syndrome de Zollinger-Ellison,
Quelles sont les informations nécessaires avant de prendre ESAC 40 mg ?

11 est particuliérement important d'informer votre médecin si vous prenez d'autres
médicaments, méme ceux sans prescription médicale.
Ne pas utiliser ESAC 40 mg dans les cas suivants :

- 81 vous étes allergique & 1'un des constituants ' ESAC,

- si vous étes allergi un autre inhibiteur de la pompe & protons,

-si \vim.ls prenez un médicament contenant de I'atazanavir (utilisé dans le traitement
du VIH).

Prendre des précautions particuliéres avec ESAC 40 mg dans les cas suivants :

- si vous prenez d'autres médicaments comme l'itraconazole ou le kétoconazole
(Pour les infections fongiques), le diazépam (contre 'anxiété), la phénytoine (pour
I'épilepsie), la warfarine (pour des troubles de la coagulation sanguine), ou le
cisapride (pour des troubles liés 4 un retard de |'évacuation gastrique).

- 8i vous avez des problemes hépatiques graves. Vous devez en discuter avec votre
médecin, il peut réduire Ja posologie.

- si vous avez des problémes rénaux graves. Vous devez en discuter avec votre
médecin.

- si une association de médicaments vous est prescrite pour I'éradication de
Helicobacter pylori avec ESAC ou si vous prenez ESAC dans le cadre d'un
traitement @ la demande, vous devez informer votre médecin des autres
médicaments que vous prenez.

En cas de traitement & la demande, vous devez informer votre médecin de toutes
maodifications des symptomes.

En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en
cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose ou du
galactose ou de déficit en sucrase isomal (maladi étaboli rares).
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- Ce g1 ~ersonnellement pre
cas ue symptomes |denthues cela pourrait lui &

- Si lun des effets indésirables devient gra
mentionné dans cette notice, parlez en a votre

- CARDI

100 mg, compr

Dans cette notice :

. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel
. Quelles sont les informations nécessaires a connaiti
. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ?

. Informations supplémentaires

QU’EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 M(

ardioAspirine contient comme principe actif 'acide a
_Jaorégalion des plaqueties Saaadiinsees s
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- Si lun des effets indésirables devient gra
mentionné dans cette notice, parlez en a votre

- CARDI

100 mg, compr

Dans cette notice :

. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel
. Quelles sont les informations nécessaires a connaiti
. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ?

. Informations supplémentaires

QU’EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 M(
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Codoliprane’

PARACETAMOL ET CODEINE

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION
Paracétamol.

ihy!
(Quantité cun'cspondam é codeine base) 15,62 mg
Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de: pomme de terre, puwdnne pour un comprimé.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N .Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité modérée a intense, qui ne sont pas soulagées par
Taspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou i la codeine

- maladie grave du foie,

- chez l'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE. sauf avis contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la

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

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s ‘accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets agés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement st déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médi ient du ol et de la codeine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).




