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

Conditions générales :

= Lecadre réservé al'adhérent doit étre dOment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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
gue pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit ét.r‘e jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

= La facture doit étre jointe & 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 renouvelée tous les 6

mais.
Adresses Mails utiles W
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° 08-08 relative & |la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé a I'adhérent (e) — 3
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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M22- 0038 3 48
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Nom & Prénom ?V}CSS,_}QL391 ..... HQQmeﬂSu;ﬁ;‘J.\% ...............................
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Lien de parenté : @ Lui-méme

Nature de la maladie :.....cc...cce et 2

Affection longue durée ou chronique :((] ALD (O} ALC

Rathglogia | ««ounaannnnannsaasinams
En cas d'accident préciser les causes et GircONSLances : ..........cccceeeeee R R S b R T

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

L

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 protection des données personnelles. P
Fait & !...(.-:LD;\.;L@...‘,.;) Leraida. Le: 4.§... Lo O Ldg........

Signature de I'adhérent(e) ﬂ% oan
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; BREXIN ©®

[ Piroxicam Béta-cyclodextrine

Composition : Comprimés sécables Suppositoires
Piroxicam 20 mg 20mg 20 mg
(équivalent & 191,20 mg de piroxicam

cic'l:?\?nmne) 1 comprimé 1 suppositoi 1 sachet
| S.p. com sy re sal
Emiglenug effet notoire Lactose + Aspartam et Sorbitol
Propriétés -
Anti-inflami
Indication

- Traitemet i

- Traitemet

Contre-in¢ 8 3 o

- Antécéde J 1 de substances d'activité proche

telles que;
- Hypersent

- Ulcére gas 8 ou insuffisance rénale sévére.
- Enfants de

- Phénylcéton, 5.

- Association av. «hium, méthotrexate et ticlopidine.

- En cas de grossesse ®u ananciom.

Effets indésirables :

Effets gastro-intestinaux : anorexie, pesanteurs épigastriques, nausées, vomissements, constipation, douleurs
abdominales, flatulences, diarthées, ulcéres.

Réactions d’hypersensibilité : dermatol icwes. respiratoires et générales,

Effets sur le systéme nerveux central : alées, somnolences et vertiges.

Précautions d'emploi:

En cas d'hémorragie gastro-intestinale ou d'une manif ion cutanée ou muqueuse, interompre immédiatement
le traitement et consulter votre médecin,

Ce médicament sera administré avec prudence et sous surveillance particuliére chez les malades ayant des
antécédents digestifs.




1BERTIN® 191125 mg, 500mg/62,5 mg, Sachets
Ay

Veuillez lire attentiverhent celte notice avant de prendre ce
médicament. -

- Gardez cefte notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
- Si vous | ‘otemuina_ouastion, si vous avez un doute

il

L
Ce médi
donnez jan

* Sifun des

|

le hépatique liée &

1 raison de la présence d'aspartam (E951).

ute manifestation allergique Impose I'amét du
&n place d'un trailement adapté.
mnmmmum
2 les malades traités par les béta-dactamines,
nécessile donc un interrogatoire préalable.
mdm typique & ces prodults, a

fnicilines est croisée avec [‘allergie aux

15 5 & 10% des cas. Cec conduit & proscrire

ique le sujet est un allergique connu aux
[ PR——
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produites par des bacléries & Gram + et &
IBERTIN® se montre acti sur un nombre important de baciéries y

Précautions d'emploi ;
mhmmhmﬂmw

insuffisance
égales 4 30 mimin).
Lﬁl’mmnan’mw
- Tenir comple de la teneur en polassium chez les personnes
suivant un régime hypokaliémiant.

* Usage des autres médicaments :
(Ce médicament est généralement déconseillé en cas d'association

compris les bactéries résistantes par sécrétion de béta-

de type essentiellement pénicillingses.

IBERTIN® est indiqué dans les cas suivants :

- Chez l'aduite ;

- Otites moyennes aigués de adulte
mmmammum

amygdalite chronique;

+ Surinfections de bronchites aigués du patient a risque, notamment

éthylique chronique, tabagique, &gé de pius de 65 ans, en cas de
m;-tnI‘man-nﬁt-ﬁn

memimmm
mwmamaﬁnmmm’

avec e

Prendre en comple qu'il existe un risque accru de réactions
cutanédes en cas ¢'association avec I'allopurinol.
\h‘umimnMBmwémﬂwtmdmdm
prenez ou avez méme sl s'agit
d\nmm“w

* Utilisation pendant la grogsesse et allaitement ;
Grossesse ; Ce médicament peut &tre prescrit pendant la
mdhewh

une du risque

mumaummummm

risque d'accouchement imminent et recevant ['association
clavulanique.

amaxcilline/acide
mmemmm«mmm

= non de la atant donné

OI'-:[M q':: i g que son passage dans le lait maternel est

mmﬂh C il fauti e (oul )6 cas

, en iaion & un aulf®  ge survenue de diamhée, candidose ou d'éruption cutanée chez le
-wuumm nourisson.

En rixgle générale, pendant la grossesse et l'allailement, il convient

mwm abees, phiegmons, celluiites. m?ﬁnmﬁwﬂummﬂmmmm

de relais de la voie inj dutiliser un médicament.

—mmm
:Wgwmurmmmmun.
- fectons winsires écidvanies ou complquées  Fexchaion des
mwm:mm“

3. Comment prendre IBERTIN® 1g/125 mg, 500mg/62,5 mg
SACHETS,




rologggp“

bles devient grave ou si vous remarquez un
effet |ndéslrahle non menmnné dans cette notice, parlez-en & votre
médecin ou pharmacien.

PRESENTATION

DOLOSTOP 500 mg comprimé, boite de 20,

DOLOSTOP 1000 mg comprimé, boite de 8,

DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, boite de 16.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, boite de 8.
COMPOSITION

Substance active : Paracétamol

DOLOSTOP 500 mg comprimé, contient 500 mg de paracétamol par
comprime.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé, contient 1000 mg de paracétamol par
comprimeé.

DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, contient 500 mg de
paracétamol par comprimé.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, contient 1000 mg de
paracétamol par comprimé.

Excipients
DOLOSTOP 500 mg comprimé, q.s.p 1 comprimé
DOLOSTOP 1000 mg comprimé, g.5.p 1 comprimé

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

- En cas de probéme de nutrition (malnutrition) ou de déshydratation,
DOLOSTOP doit étre utilisé avec précaution.

- Dolostop 500 mg comprimé effervescent contient 366 mg de sodium
par comprimé effervescent. DOBOSTOP 1000 mg comprimé effervescent
contient 418 mq de sodium par comprimé effervescent, A prendre en
compte chez les patients contrélant leur apport alimentaire en sodium.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DEVOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

Signalez que vous ou votre enfant prenez Dolostop si votre médecin
vous prescrit un dosage du taux d'acide urique dans le sang.

Si vous ou votre enfant prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans ordonnance,
parlez-en & votre médecin ou  votre pharmacien.

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS, LES BOISSONS ET L'ALCOOL
Sans objet

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES

Sans objet

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 7
Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peutgtre
utilisé pendant la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement,
Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien avant de
prendre tout médicament

SPORTIFS

Sans objet

EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A
UTILISER DES MACHINES

Sans objet

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

- DOLOSTOP 500 mg comprimé et DOLOSTOP 1000 mg comprimé : Sans
abjet

+ DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent et DOLOSTOP 1000 mg
comprimé effervescent : Sodium

+ Malnutrition chronique

- Déshydratation

Si vous avez | impression que l'effet de ce médicament est trop fort ou
trop faible, consultez votre médecin ou votre pharmacien,

EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.
Voie orale.

DOLOSTOP 500 mg et DOLOSTOP 1000 mg comprimés :

Les comprimes sont  avaler tels quels avec une boisson (par exemple
eau, lait, jus de fruit),

DOLOSTOP 500 mg et DOLOSTOP 1000 mg comprimés
effervescents:

Laisser dissoudre complétement le comprimé dans un verre d'eau;
boire immédiatement aprés.

Fréquence d'administration

Les prises systématiques permettent d'éviter les oscllations de douleur
ou de fiévre.

Chez'enfant, elles doivent étre réguliérement espacées, y compris la
num&mﬁg_g_dg_ﬁ)}g_umetd ‘aumoins 4 heures.

(hez I'adulte, elles doivent étre espacées de 4 heures minimum.

En cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére), les prises
seront espacées de B heures minimum.

DUREE DU TRAITEMENT

La durée du traitement est limitée:

-35 jours en cas de douleurs

-3 3 jours en cas de fievre Si les douleurs persistent plus de 5 jours ou la
fievre plus de 3 jours ou si elles s'aggravent, ne pas continuer le
traitement sans I'avis de votre médecin,

SURDOSAGE

En cas de surdosage ou d intoxication accidentelle, prévenir en urgence
un médecin,

STRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS
DOSES

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
oublié de prendre.

WIE gl)! ET/0U VOIE(S) D’lﬁﬂlklsm:ﬁ - RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE
ot




VITANEVRIL FORT 100 mg,

r

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT
Wmt&mmmwwm.mam
PPV

Lot

PER

DENPLOI
raison d i présence du &t du Lactosa monoh o
M:W en cas d'iniolérance nm.m-,:
Syndrome de malahsaption du giucose &f du galactose ou de défict en
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE
L

AEFFET NOTOIRE *
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médecin, si VOUS aviez une
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VOTRE MEDECIN wnevomsm«m«aen
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[ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS L FAUT SIGNALER SYSTEMATIOUEMENT TOUT
mmnmmmcounsnvomsm&cﬂwam

10. UTILISATIONS EN CAS DE GROSSESSE ET
Par mesure de sion, il préférable de ne pas ulliser ce
médicament a

11. LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE
CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES

STRICTEMENT A

7. EFFETS INDESIRABLES
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ﬂ.m [ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,
13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sans objet,
14. MENTION, SI NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

.Mﬂl de prescription et de délivrance
particuliéres de conservation

-Ih mﬂ:wu: de péremption figurant sur ia boite

m::mwm quant celui-ci n'est pas le titulaire de

AMM au Maroc

Sans objet

- Nom et adresse de 'EPI Titulaire de I'AMM su Maroc

SYNTHEMEDIC

20-22, Rua Zoubeir Ibnou Al Aouam

Roches Noires

20300 Casabianca

Maroc

-lademidre date & laquelle cette notice & été approuvée est le : 0372015

352125-06
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