tions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 ains|
gue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dg

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances dg
rééducagtions.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

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

Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'ég
) caractére personnel

UPRAS : Centre Al

Déclaration de Maladie
0 =N
de Royal Air Maroc N- P19 .f] r.‘49935

O Maladie O Dentalr-e [£) Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e D Af/ 3% 4
Matricule :......... 05985 ........ SOCIBE © ..o S, ... p:

O Actif D Pensionné(e) P 2
Nom & Prénom : t:, [_A A’ M 6 ............ SA’LMA‘ .............................
Date de naissance .............. Dfl /M ....... ‘i«fﬁ ....................................................................

W MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

BENEREE i s SR e s e se T s NRa s S e sTieES s e T
0 é égq‘}' ........ aZ/éotaI des frais engagés : 62{ 60 ................... Dhs

7

Cadre réservé au Médecin - \

N7 MUPRAS |

Cachet du médecin : ; £ . !

iR |

+ P DEC. 209 |
Date de consultation : R I_______” e j
Nom et prénom dumalade :..........cccccoeenrnnnn. - A C C d E d L Age ks
Lien de parenté : D Lui—méme k (_J Conjoint D -"Eﬂ Enfant
Nature de la maladie ;... Czize. .94 ‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................ e R TR e S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention di
meédecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connalssaﬂre de la clause relative a la protection des données._per nnelles

Fait a: 4 Le: / 40.../... )Aﬂ ”L“f
Srgnature de I adher‘ent[e] -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes |

Actes

Nombre et
| Coafjiment_ des Honoraires

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes |

. 7/
2 1A\ _j‘_,,,‘ [ AT PRI QT Steeay /7
i | A7 /
= L e
EXECUTION DES ORBBRNNANCES *
Eels ) pha.rmamen Date : - Mghtant de la Facture
ou du Fournisseur ;
TN R4.. 4
-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des | Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

> praticien eskprié

r

Important :

le préctser la den

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES f

LS

>

traitée, I'acte pratiqué en indiquant la

nature des soins

2

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar

SOINS DENTAIRES

| Nature des |

Dents
| Ceefficient

Traitées |

Soins

—— =

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS ‘

DEBUT

| D’EXECUTION

FIN
DEXECUTION |

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

MONTANTS
DESSOINS |

DATE DU |
DEVIS |

DATE DE \
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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F oo DH
3+ DUOXOL® 500 mg/2 mg
Comprimé
Boitede20 1%
aracétamol - Thiocolchicoside

o e cette notice avant de prendre ce médicament.
L mparmzavwhwndelare&e
ﬁmmudemmmmmmﬁWMAMMmammn
Mmﬂ:ﬂ mmmanﬂmthMMmmda
Si fun des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cetie notice,
@votre médecin ou 4 volre pharmacien.

e mg
Q.8.p...... 1 comprimé

. Exwmaaﬁmm Amidon de bié, lactose.

DANS UTILISE| MEDICAMENT ?
est t
- Traitement de la douleur d'origine humatismale ou musculaire en traumatologie et gynécologie.
W m“%amiﬂﬂﬁmm rtébraux : torticolis, dorsalgies, lombalgies
ues velr raux s, y
* des affections traumatologiques el neurologiques (avec spasticité)
ATTENTION |
D IS QUELS

- d'insuffisance hépatocellulaire,

- d'hypersensibilité & fun des excipients du produit,

- chez l'enfant de moins de 15 ans.

GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- [ Ld sance ique etiou rénale, @ affections cardiaques ou pulmonaires, éviter les trailements
mh—‘"“- é vérifier [ absence de é dans la iion d'autres médicaments.
-uwmmmurammmm patients épileptiques ou a risque de convulsions.
- En cas de diarthée, votre médecin qui pourra Mmh:eﬁameni réajuster la posologie.

- Eventuellement, i les comprimés avec un p gastrig o
- Ne pas dépasser la dose prescrite. ¥

- Il est conseillé de consulter un médecin pour des traitements excédant Té

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
mmmdudmaldegalactm ou de déficit en lactose.

l.‘malﬂpwtm{‘v:qwdas allergiques chez les personnes allergiques au bié ainsi que des intolérances chez

AFIN D'EVIT] ON R LUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER

SYS‘TEM&TIQUEMENT TOUT AUTRE TRA!TEMENT EN COURS A'VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.,
peut augmenter la toxicité du chloramphénicol

Enessda i ancﬂesa- it lants oraux, on peut l'administrer occasionnellement comme analgésique d'élection.

La de paracétamol le de l'acide sanguin par la mé lacide dosage
peut dosage urique par thode 2 phosphotungstique et le
dng':yeamwbmmalagrumseuxydaw-pemxydase



VITANEVRIL FORT 100 mg,

* 2 @&oph‘

(DCI) Baotiamine

8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
D'EMPLOI

Enmmndelamw

médicament est en cas dinlolérance au fructose, da
Wmdnnwm glucose el du galactoss ou de déficit en
ENCASDEIXMTE PEPASHESITERADEHANDERLAVE DE
VOTRE MEDECIN OU DE

EXCIPIENTSAEFETW

¢t Lactose
Parions-en & votre médecin, i vous une intolérance au fructose.
ENGASDEMNEPASHESH‘ERAEWDERLAVISDE
VOTRE MEDEGIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

@l du Lactose

ll‘mlm
avec d'autres
Interaction: l-I ml‘h‘: phﬂolhir ! thérapi
“in s avec les produits de apie ou théraple
i

DEVITER DEVENTUELLES ENTRE PLUSIEURS
aeuucmrs IL FAUT SIGNALER §

Amnemummmwunsa VOTRE IﬂEGINOUA&TRE
PHARMACIEN.

;a’u'mm ot ‘EGWED'M@"
mesure de est préférable de na pas u o

mlrmﬂmm

leml%sh lu_
E;n sans
memmw
6. CONTRE - INDICATIONS
ATTENTION |

STRICTEMENT A

jpas administrer aux enfants de
EN GASDEDOUTE ﬂ. ESTWENSABLEDEDEMANDERLIWS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

7. EFFETS INDESIRABLES

e T

LAVIS DE VOTRE MEDECIN #E

-] est & éviter pendant [allaitement.
CONVIENT AU u

DE
CIN OU DE VDTREWMAGENAVANT

1. memuswmm
A CONDUIRE UN VEHICULE OU A
MACHINES

Sans objet,

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,

SUR LA CAPACITE
UTILISER CERTAINES

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

- Nom et adresse de I'EP! Titulaire de 'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC

20-22, Aue Zoubeir Ibnou Al Acuam

Roches Noires

20300 Casablanca

Maroc

-l dermidre date & lagquelle cetie notice & &t& approuvée est e : 032015

352125-06

OISO T, 0 e codh 1y Btel



42U FENAC®Promopharm=F1t 2 1 % W24

Diclofénac sodig
gold;nomggd:lque (DCI)... ] ]
EXCIPIBNLS Q8. crovvoveveveee ..100g " 1 ’

Propriétés :
Aanti-inflammatoire non stéroidien dérivé de I'acide phénylacétique d . i

Sous, forme de gel, le Diclofénac posséde une activité anti-inflamm: ‘" ‘i

Indications thérapeutiques : i q

- Tendinites des membres supérieurs et inférieurs. "ﬂr © £ ’4

- Oedémes post-opératoires et post-traumatiques. L

Contre-indications : — —————— E
s ilelmnies en&:a;n}g (4 partir du 6 " " mots)n.i " W =
- Allergie au diclofénac ou aux substances "activité proche, telles AINS et I'

~ Allergie  fun des excipients. T autres AlNS St eupirine. =
~ Peau lésée, quelle que soit la Iésion : dermatoses suintantes, eczéma, lésions infectées, brilures ou plaies =
Effets indésirables : . —
Egeta indés‘amasﬁliés 4 la vole d'administration : —
- Rares manifestations allergiques cutanées a type de prurit ou érythé lisé.

Réactions d'hypersensibilité - § b v =
- Dermatologiques ; N B W

- Respiratoires : la survenue de crise d'asthme peut &tre liée chez certains sujets a une alle T .
ou a un AINS. Dans ce cas, ce médicament est contre-indiqué ; e "ole & laspirine

- Générales : réactions de type anaphylactique. -
Autres effets systématiques des AINS : ils sont fonction du passage transdermique du principe aaif et 4
dela quanmé de gel appliquée, de la surface traitée, du ré d'imﬂg;le cutanée, de la durée du h‘anemz':-:
et de I'utilisation ou non d'un pansement occlusif (effets digestifs, rénaux).

Précautions d'emploi :

- IJ? dlclufﬁgac. administré sous forme de gel, est réservé & l'adulte, en I'absence d'études spécifiques

nnocul

menées chez l'enfant .
- Le port de gants par le masseur kinésithérapeute, en cas d'utilisation intensive, est recommandé.

Mode d'emploi et posologie :

Voie topique.

- Entorses : 2 a 4 applications par jour.
- Tendinites : 3 & 4 applications par jour.

Présentation et autres formes :

FENAC promopharm 1% - Tube de 50 g de gel

FENAC promopharm 100 mg - Boite de 10 suppositoires (liste I1)
FENAC promopharm 25 mg - Boite de 30 comprimes (liste Il
FENAC promopharm 50 mg - Boite de 30 comprimés (liste Il

PROMOPHARM S.A.
Z.1. du Sahel, Had Soualem - Maroc
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