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Conditions générales : &
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne i
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
i - La validité de |z feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
\:" . L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéeciaux, |
‘ extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques J:nsl:
que pour tous les actes effectués en serie |
N - En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'ace ident est a joindre a la feuille de
S0INS .
" ‘ pnettes s medicaments dowent étre obligatoirement jointes aux ordonnance
" 1 facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli contidentiel) dowvent etre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Jn pli confidentiel du me n prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le medecin conseil de
) T elle
Optique
|
- ‘ordonnance du medecin prescripteur et |z ture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

jication :

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

reeducations.

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

Dentaire |

- - 1 r
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es{
|
obligatoire avant le début de traitement
- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement 1
-

La radio-apres 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

Adresses Mails utiles

0 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 lor n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnee:

a caractére personne

MUPRAS :

————————

=" MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroe

Maladie & Dentaire

servé a I'adhérent (e)

Date de naissance :

¢ £4 fr( \2

Adresse - i

Cachet du médecin |

Date de consultation : @,&//

Nom et prenom du malade
Lien de parente \< Lul meme

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un

medecin conseil de la Mutuelle

7

En cas d'accident preciser les causes et circonstances:

caractere configer

Declaration ae

Société :

A
1 Cadre
y B
Matncule:"“)x..&/-j- R Il
L Actif () Pensionné(e) O
Nom & Prénom //5 LA {OL‘
]

.

o (.

Maladie

N% w19-447140

GAutres

O Optique

o‘/ / ‘ / Ons
79 |
C M 4 - [W’L~ :
Conjoint / . Enfant
r
7 /71 ¢
tiel, communiquer les renseignements sous picoafidentiel a Battention d ‘

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sprja fresente, Jflaglaration. Je déclare
avoir pris conpgissange de la clause relative a la protection des données personnelles. »

Fait 3 /C_:C-u.u;"v‘ a
Signature de l'adhérent(e) ;

e Ry 460G 1. L0119
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LoT 190129
ExP 01/2022
PPV 40.30DH

e vviarontt 0 8 VOUTE pRAFACIEN.

]

0,50 mg

Lactose, Microcristalline cellulose, Docusate de sodium, Benzoate de sodium, Siice colloidale
amydra (Aerosil 200), Swmnemagnéﬂm Amidon de mais, Erythrose sodium aluminium laque.
Liste des excipients i effel notoire ; Lactose

2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
Classe : ANXIOLYTIQUE - code ATC - NOSBA12
&mwaummmm

3. Indications thérapeutiques
Ce médicament est préconisé dans le traitement de ['anxiété lorsque celle-ci s'accompagne de
troubles génants, ou en prévention etiou fraftement des manifestations liées & un sevrage alcoolique.

de volre médecin ou

Veliuamuwspmm en suivant les indi
pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute

Réserve 4 l'adulte.
um-ﬂmlmannmwmmm“mm
Dans tous les cas, conformez-vous @ |a prescription de volre médecin traitant

Avalez ce médicament avec un verre deau.

Durée du traitement

La durée du traitement doit &tre aussi bréve que possible et ne devrait pas dépasser 8 & 12
semaines (cf. avertissements el précautions)

§. Contre-indications

Ne prenez jamais Xanax 0,50 mg, comprimé sécable :

+ 5 vous &les allergique 4 l'aiprazoiam ou & f'un des autres composants contenus dans ce
médicament, menbonnés dans la rubrique 1

« sl vous avez une insuffisance respiraloire grave

= 5l vous avez un syndrome d'apnée du sommeil (pauses respiratoires pendant le sommedl) ,
* 5l vous avez une insuffisance grave ,
-51vuusavezunemyasﬂ»ﬁm(nﬂaﬂmmnmwumlmmmuahm

musculaire).
En cas de doute, il est indispensable de demander 'avis de votre médecin ou de votre pharmacien

6. Effets indésirables
Comme tous les médicaments, ce médicament psut provoquer des effets indésirables. mais ils ne
surviennent pas chez tout le monde.
hmmwmummabmmmm
Tmnwwmma'mmwm

+ somnolence,

« difficulté a coordonner certains mouvements,
* Iroubles de la mémoure,

« difficulté pour parier,

+ étourdissements,

anumh (pluvom affecter 1 2 10 personnes sur 100)
diminution de I'appét,

confusion,
baisse ou augmentation de Ia libida,
anuste.

nervosile,
troubles de ['equilibre,

* Insominie,
« difficulte & coordonner cerlains mouvements,

‘atite),
.
14 10 personng
'u’-‘hh-‘
+ perte de la mémaire,
+ faiblesse musculaire,
* incontinence urinaire,
* cycles menstruels (régles) iréguliers
* VOMiSSemants,
* excitation.
F indéterminée
- excés de prolactine (hormone provoquant s
* agressi ) factal
L hostile,
* pensée anormale, )
: musculaires involontaires (dystonie),

« ictére (jaunisse),
- reaclons alermiques sévéres (adams de Quncky
« rélention urinaire, e s i g

fion de la pression dans I cei
Si vous ressentez un quelconque effet effet indésirabie,
Cec s'appique 2ussi 4 lout effet indésirable qui ne

T Mises
'"I'ﬂ:(lﬂiﬂlhd précautions pa

de physique et psychique. Divers|
+ durée du traitement,
antécédents dautres ¢

Les benzodiazépines et produits apparentés doive
en raison du risque de somnolence etiou de relact
chutes, Wdesommﬂmmmm 4



PROPRANOLOL

Composition gualitative &
" 40 mg
Chiorhydrate de propranc A . .

E ate de magnésium.
Excipients : D-mannital, géla arat g

ide alginique, acide steanque
Forme pharmaceutique

e de poitrine

Il ATTENTION !
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
(CONTRE - mmcxmoua

- asthme et maladies des nronches et des poumons avec eﬂccmbremems
nsuffisance cardiagque

ar minute-*

e du pouls



—
NIHlIIHIIIHI“IH|IIII|||IIIH

LT

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
LAROXYL 50 mg
(Chlorhydrate d' amlulpirhne} —
20 comprimés peliiculés

Laroxyl 50 mg, comprimeé pelllc_ss”:a“
Amitriptyline 8830

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d’autres personnes. |l pourrait
leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

Qu'est-ce que LAROXYL 50 mg, comprimé pelliculé et dans quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre LAROXYL 50 mg, comprimé pelliculé ?
Comment prendre LAROXYL 50 mg, comprimé pelliculé ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver LAROXYL 50 mg, comprimé pelliculé ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE LAROXYL 50 mg, comprimé pelliculé ET DANS QUELS CAS EST-
IL UTILISE ?

(Classe pharmacothg
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