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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 2 la feuille de
soIns.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sant vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copig des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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 de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.
= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est oblhatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chionique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
_—

Adresses Mails utiles
o Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

@ Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0055445

O Dentaire (O Optique (J Autres

Cadre réserveé a I'adhérent [e)

Matricule :........

O Actif

Nom & Prénom ................

,/Lﬁ\};' ................... SOCIBtE oo I&M'},g’ ..... ) I ;'1,

[

(ODAULrE : e L9220 ).

E F’ensionné[e]

Date de naissance :

Adresse ..... L/

Cadre réservé au Médecin - - e

Cachet du médecin :

Date de consultation : /(5 7.0 J«QC"/riri 1
Nom et prénom du malade :. ‘? SL'“I]D ...... r{u()fﬂlj>

() Conijoint

() Enfant

Nature de la maladie : %‘QE-QRQ ........ h'HB\ .....................................................................................

Lien de parenté : Lu| -méme

En cas d'accident préciser les causes et circons

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
meédecin conseil de la Mutuelle.

avoir pris conngissance de la clause r‘elatlve a Ia

Faita:.....(. EAQ04 .. .
Slgnature de l'adhérent(e): ........ / ..... 7
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Notice : Information de I'utilisatet

protamine 75%

Chaque stylo KwikPen délivre de 1

unités par paliers de 1 unité.

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes
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Test Strips -

Blood
your o
meani
Expec

Fas

The On Call® Plug

They work with 1 Your |
glucose concentr] instruc
automatically ab lest st
electrical current a qual
based on the e vial lal
display. The mel or strif
For in vitro diag your d
For self-testing 3 For co
al home and b Solutit
capillary whole within
the re:

CAUT

Each test strip c¢ strip vi
Each test strip v = If you
./ EN =2
« Test strips should « Th

This s to keep th
« Store test strips
away from heat

" e s e oee

label after yo

For in vitro diag
» Do not use te
give incorrect
Do not use tesu
The sample mus,
solution 1o the top o
+ Before running a blood glucosé test; mane we...
of strips is inserted into the code chip slot on the right side o the hove.
« Discard the vial and any unused test strips 6 months after you first open it. Constant exposure
to air may destroy chemicals in the test strip. This damage can cause incorrect readings.
« Keep the test strip vial away from children and animals.

Consult your physician or healthcare professional before making any changes in your }.'
treatment plan based on your blcod glucose test results /
* These products are labeled with @ symbol to distinguish them from earlier product

versions that were subject to the EN ISO 15197:2015 non-compliance. Test strips with the
symbol are compatible only with the control solutions that have the same symbol. The
symbol can be found on the boxes, labels and individual pouches

MATERIALS PROVIDED

« Test Strips « Code Chip « Package Insert
M RIALS REQUIRED BUT NOT PROVIDED
*  Meter « Sterile Lancets « Lancing Device « Control Solution

INSTRUCTIONS FOR USE

See your User's Manual for complete instructions for blood sample collection before use

1. Open the cap of the test strip vial only to remove a test strip for testing. Replace the cap
immediately to protect the remaining test strips from moisture in the air.

2. Run the blood glucose test following the instructions contained in your User's Manual

3. The blood glucose test result will be shown on the meter display window. This result should
fall within the target range recommended by your healthcare professional. If your blood
glucose test results are higher or lower, ask your healthcare professional what to do. Always
consult your healthcare professional before making any changes to your treatment plan

IMPORTANT: On Call® Plus and On Calf* EZ Il Blood Glucose Monitoring Systems allow

alternative site testing for forearm and palm testing in additional to fingertip testing. There are

important differences between forearm, palm and fingertip samples that you should know.

Important information about forearm and palm glucose testing:

+ When blood levels are changing rapidly such as after a meal, insulin dose or exercise, blood
from the fingertips may show these changes more rapidly than blood from other areas.

+ Fingertips should be used if testing is within 2 hours of a meal, insulin dose or exercise and
any time you feel glucose levels are changing rapidly.

« You should test with the fingertips anytime there is a concern for hypoglycemia or you suffer
from hypoglycemia unawareness




SULIAT® HCT

. 180mg/s mg/12.5 mg
= of 160mg/10mg12.5mg
lliculé @munns‘

Veulllez lire attentivernent Mintégraiitd de cette notice avan de prendre ce médicament car elle conbent des Informations.

importantes pout vous. i
- Gardez cette notice. vous pourriez avoi bescin de [ relire.

iy #are noclf, méme sl les.

-smauwmmuuummﬂmmmmmmmlm

* Lutilisation HCTZ doit sussi #,
5§ vous étes dans I'une des
wt sdolescants.

Que. -ﬁ
1- Qu'est-ce que SULIAT HCT et dans quel cas est-il utiisé !
2- Quelles sont les prendre SULIAT HCT

Informatians supplémentaire
1 wammmnmmwm&m:

Code ATC :COSDX01
umtmmmmmm Valsartan, Amiodipine et Hydrochiorothlande. Toutes ces

- Les IEC ou Faliskiven (voir aussi ley

Faites attention en cas o
~ Unlenol. les somniféres et
‘autres procedures);
- L'Amantadine lun médicament
par des virus):

- (des mécica
Phorkzey el

- i
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I gt e 33 ok Les midicarments ants- ¢
e i . . an-4pieptiques
produite par le corps et elie lasem BANGUINI, avec pour une dela mﬂ Fasghiyg e
- Pydrochiorothiazide appartient & une classe de miédicaments appelds « diurétiques thiazidiques Wpices ol g

e s ariiolle L Ciclosparine (un mécicament utiks

P exempleapoateie i

Sy ]

SHLIAHCE sk i s Py s Digovine ou dautres glycosides o

dela pr .

:ﬂ-ul . werr Lies produits de contraste lodes |

-au Les Les mécicaments utiisés dans fe rane
Contrs - Ingications:. Lies médicaments utilisés dans le trang -

e prene jamal SULIATHCT,comprirns elcués, e cas do: Las mécicaments pousant sugeestat

de plus de 3 moks, 01 de prendre SULIAT HCT en

el ! P p—
des médicaments utlisés pour traiter les infections pulmonaires ou urinaires) ou & I'un des autTes composants contenus dins ca e vl e oo s ST
s 73m) JATHCT® en associstion 1 Bouvent side
. conticoides les laxatis, FAmphotiricing -
Fbmmzm o Les médicaments utlisés pour sugmey ~ ~ /,“ ¢
 Sivox ¥i s - Les midbcaments utilsés dams e /j \f‘ 5
?umhua-m 2 Les médicaments utisés ans e ratd ( ; -
- 5 vous #ies incapable d uriner lsnurie) Plosbigr o rardoergbs o8
ou de sodum. 2 i o W La Trinitrine/Nitroghycérine et autres n
e i Les sutres medicaments utilisés pour |
: partamon La Rifampicine futisée par exemple
- Sivous ok ot sk 9
e i < La vitarmine D et Jes sel de calchum.
oty s ]
b SULIATACT awec des liments,
ia pression atrielle 1 etle jus de pamplel
Faites attention avec SULIAT HCT : 8,02 fak que e pamplemauise
‘tels que taiblesse musculasre, spaumes musculsres, consommer de Pakcool, pariez-en b
9‘--;-!—.# b - etiou augmenter la possibilié de
‘4 . s que nausées ey 1
Gronesse 1
renale.
vous avez des probiémes hpatiques. l mﬂmm;:mmlmpﬂ
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rapidernent posuible

‘votre ceil pouvant survenir dans les heures voire dans La semaine qui suivent la prise de SU
‘vision permanents, en abisence de traitement.

v - Lisinopet, Ram{
rénaux dus 3 un disbite. |
« Kliskiren.

CTZ: |
* Ls patients qui prenwent THCTZ seul o en asiodaton svec W otres médicamenty
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Que vous vous en . ‘enez ensunte l2 dose suvante u moment habi
prenez simplement ie: cu prime suivant au moment

- P08 GO L‘umnmmmmmhmmmmnﬁuﬁ
i wous avez dautres questions sur Mutilisstion de ce médicament, demandez plus dinformations & votre médecin
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Mentonné dars cette notice, pariez-en & volre Médecin ou volre phamacien.

~avEC AUGMENTIN , des

Dans cetle potice .
1. OU'EST-GE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-L UTILISE ?
zmxusssom&mmmmmmmmmmv

Indication; thérapeutiques

AUGMENTH est utlisé pour traiter les infoctions dues aux germes. sensibles
traiterMent par ce Méme médicament administré par voie injectable, notamment dans
Wmummwmmmmmm

mmw-:mmm:mm

« Si vous fies allergique (hypersensible) & 'amoxiciliine, & I'acide clavulanique, & la péniciling
ou & I'un des autres composants contenus dans AUGMENTIN (dant ke liste est fournie & ks
rubwique ]

« i yous vz déj présentd une réaction alergique grave (d Mypersensibiiitg) & un autre
mmmmr:hﬂmaﬂwmmwmwwﬂJm
* 5l vous Bvez défa eu e a peau)

muhmd‘unumn

- Ne prence pas AUGMENTIN si vous étes dans I'une des situations mentionnées ci-dessus.
Enusdugr;m demandsz consell & voire médecin ou wotre pharmacien avant de prendre
AUGME

Faites attention avec AUGMENTIN :

Demandez consedl & votre médecin ou volre pharmacien avant de preadre ce médicamént s vous :
» souffrez 0 mononuciéose infectieuse,

« étes fraftb{e) pour des problemes au foie ou aus reins,

» n'urineZ Pas raguiirement

fn cas de Gote, demandaz conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre

AUGMENTIN

Dans certains cas, volre médecin pourra rechercher le type da bactirie responsable de ['infection.
Selon les Msutats, Il Pourra vous prescrire un dosage dilférent de AUGMENTIN ou un sufre
mmml

! (! Ml
wm‘ﬂmawmm maladies ou engendrer des eflets secondaires graves,
notamment Ges réactions allerpiques, des convulsions et une inflammation Gu gras. intestin.
Lorsque ¥OuS prenez AUGMENTIN, vous dever surveiller ceraing symptomes afin d réduire les
risques. VoI« Réactions nécessitant une attention particulére », i ubrique 4.

Sivous effectue: des analyses de sang inombra de globules rouges oy explorations fonctionnelies

ou des analyses d'urine (dosage du giucose), vous devez informer le médecin ou
Iinfirmiére (1€r) que vous prenaz AUGMENTIN . En effet, AUGMENTIN peut influer sur les résultats
de ces types Oe tests.

Si vous prenez oy avez prs recemment un autre médicament, pariez-en 3 votre medecin ou &

atiou aprés un
certaines

@

]
L:len Cela inchul kes médicaments vendus sans ordonnance, et aussi les produits
Eﬂiwmmmmmamimmwmﬂ e risque de réaction
pm&;mmmmuhm votre médecin peut décider d'ajuster
Mm.mmuwmmmm:uhmmmn
Mmmmmu\mmmmmmmmwmmunn-bm
ou les maladies

rhumatismales).
AUGMENTIN peut infiuer sur I'action du mycophénolate mofétil (raitement pour prévenir le rejet
e greffe deorganes).
Grossesse et allatement

§i vous &tes enceinte ou s'll est possible que vous Je soyez, ou si vous allaitez, vous devez en
pharmacian.

réduire la a congu

ADULTES, poudre gour suspeasion buvable en sachet-dose |

+ AUGMENTIN contient de I'Aspartam (ES51), qui est une source de phénylalanine. Celle-ci peut
#ire nocive cher les entants nés avec une maladie Sppelée « phénylcétonurie »

* AUGMENTIN contient de la maltodextrine (glucose). Si votre médecin vous a informéle} d'une
nmmimmm%mmamwmmml

Pasologie

Adultes et entants de 40 kg et plus
= Dose habituelle : 1 sachet 19125 mg pu 2 comprimés 500 mg/52.5 mg trots fois par jour
 Dose inférieure ¢ 1 sachet 19/125 mg ou 2 comprimés 500 mg/B2 5 mg deux fois par jour
Entants pesant moins de 40 ky

Les entants 4gés de 6 ans ou moins doivent de préférence Bre traités avec AUGMENTIN en
suspension buvable ou en sachet 500 mg/62.5 mg.

Demandez canseil & votre médecin ou & votre pharmacien si vous devez donner des comprimés de
AUGMENTIN & des enfants pesant mains de 40 kg.

Patients souffrant de problémes rénaux et hépatiques

» En cas de problémes rénaux, une adaptation de la posologie peut &tre nécessaire. Le médecin
pousra prescrire un dosage différent ou un autre médicament.

* En cas de problémes au foie, mmummmmmmm
iz virifier le fonctionnement de

mmmm
 AUGMENTIN 10/125 ma sachets . Juste avant ia prise de AUGMENTIN, ouvrez Je sachet et
meélangez son contenu dans un demi-verre d'eau.
mum-mnmwmmmmwm
625 mg g5 - Avalez les comprimes entiers avec un verre d'eau

 Répartissat les prises de manidre réquiiére au cours de Ia joumnée ; elies doivent Mre espacées
g2 au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 heure.

+ Ne condulsez pas et n'ulilisez pas de machines si vous he vous serilez pas bien

» Ne prenez pas AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. Si vos symptimes persistent,
consulter de nouveau un médecin.

51 vous avez pris plus de AUGMENTIN que vous n'suriez 6 :

La prise d'une quantité excessive de AUSMENTIN peut entrainer des maux de ventre (nausées,
vamissements ou diahée) ou des ‘convulsions. Parlez-en & voire médecin le plus 1At passible.
Maontrez la boite de médicament au médecin

$i vous oubliez de prendre AUGMENTIN :
Sl wous avez oublié une dose, prenez-ia dés que vous y pensez Attendez ensuité environ 4 heures
avant de prendre la dose suivanie, =

§i vous arrftez de prendre AUGMINTIN ?

Vous devez continuer de prendre AUGMENTIN jusqu' la fin du traitement#méme i vous vous
sente: mieux Toutes les doses sont importantes pour combatire ['infection. 51 certaines bactéries
devaient survivre, elies pourraient btre 4 Forigine d'une rdapparifion de fnfection.
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NOTICE : INFORMATION DE L’UTILISATEUR T
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Ketoderm® 2 %, gel en sachet Ao

Veuillez lire attentivement cette notice avant d’utiliser 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
a d’'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin
ou a 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 :

1. Qu'est-ce que KETODERM 2 %, gel en sachet et dans quels cas est-il
utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser KETODERM 2 %,
gel en sachet ?

Comment utiliser KETODERM 2 %, gel en sachet ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver KETODERM 2 %, gel en sachet ?

Informations supplémentaires.

e
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. QU’EST-CE QUE KETODERM 2 %, gel en sachet ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

Ce médicament est un antifongique a usage local.

Ce médicament est un gel moussant antifongique (meédicament traitant les
infections dues a un champignon microscopique) pour application locale (peau
et/ou cuir chevelu).

Il est destiné a traiter la dermite séborrhéique de ladult® et de 'adolescent :
rougeur et desquamation de la peau (chute de la couche superficielle de la peau)
ou du cuir chevelu (pellicules).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D’UTILISER
KETODERM 2 %, gel en sachet ?
N’utilisez jamais KETODERM 2 %, gel en sachet :
* Si vous étes allergique a la substance active (kétoconazole) ou a I'un des autres |
composants contenus dans KETODERM 2 %, gel en sachet mentionnés dans
la rubrique 6.

Mises en garde et précautions d’emploi

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser
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