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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a8 compter de la premiere consultation
n 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 4 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
= 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 l'opticien sont a joindre a 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 :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
=  Laradic-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

mois

Adresses
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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : (

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

-E!"\‘ é‘ / _ﬂ‘_‘ » L . =
%?; MUPRAS .Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
% & d’Actions Soc)i(ales M 22' O D 1 8 8 9 5
' de Royal Air Maroc N (f o
() Maladie (J) Dentaire (J Optique ] * (JAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule :.....J.2.5... X’) ...................... SOCIEEE © vt anenea —
(O Actif () Pensionné(e) (L) APR Y wusscsssimsssimssgusssmimsvssminsasusamsssmess s svsss
NOM & PPENOM ©..oo......... e o A L1 ; ......... =4/ //Jf..)]/J‘ ...............................................

“JL‘QC.’.}....' ......... AQEI..oiiiiiiie

(JEnfant

Nom et prénom du malade :

DLm méme
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Lien de parenté : () Conjoint

Nature de la maladie :......
Affection longue durée ou chronique :Oan(dAc Pathologie : ....ccooeemeeeeieiniiec e

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES | .........eevrsmimnrsineesessneiimssaees B T e

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

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita:... R, N - T N PO

Signature de I'adhérent(e) :
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I ‘ PPU: 126, 39“ DH ° UGMIES
1l © LOT:650734 ~— RE W
AUGMENT'N 19/125 mg, AIMLTES, poudre pow PER 09/24

|
buvable en sachet-dose 9 ‘ ;
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Amoicilline/acide clavulanique

Veuillez lire attentivement l'intégra

duite de véhicules et utilisaton de macines

ITIN 1 9/125 mg, ADULLTES, poudir r suspension Nuvér:le rr;n:hr'-dose
port amoxicilline/acide clawlanique /1) contient de 'aspartam {E951), de
ol benzylique, de la maltodextrine (gucose) et du sodium :

3. COMMENT PRENDRE AUGMENTIN ?
+7 & toujours prendre ce t

INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN?

Ne prenez jamais AUGM| v :
. vous étes aliergique a < de Clavulang Cilling ou a I'un ge Enfants pesant moins de 40 kg
t o i . r MENTIN

Patients souft

rant de problémes rénaux et hépati

ez 1a boite '
Si vous oubliez de prendre AUG

Autres médicaments et AUGMENTIN

nformez 0 ou vgire pi




Si vous avez d'aul
& votre médecin o

Ce medicament vous a &té personnellement prescrit. Ne le
donnez pas b d'autres personnes. Il pourrait leur &tre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

- Sl l'un des effets indésirables devienl grave ou sl vous

un effet ir dans cette

notice, parlez-en & votre médecin ou i vulm pharmacien,

po
- Gardez cette not3

Que contlent cette notice 7

1. Quiest-ce que IXOR* et dans quels cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre
IXOR® 7

3. Comment prendre IKOR* 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver IXOR® 7

&, Infermations supplémentaires.

* 5 vous étes allergique A un au
par  exemple jpantoprazok
soméprazole).

« Si vous prenez un médicame
Pour traiter linfection par le VIH)
* Sivous étes dans une des situ:
4G YIS o b b B e

comprimés effervescen

e
IXOR* comprimé effervescent
d'autres maladies. Par conséquen
& prendre IXOR* comprimé effen
traitement, vous devez informer
T'un des éléments suivants se pro
«Vous perdez du polds sans rals
aavaler,
- Vous avez des douleurs i l'este
= Vous vomissez de la nourriture
= Vous avez des selles noires (tes
+ Vous souffrez de diarthée sévb
a eté associé & une faible augment
« Sl vous avez des problémes hé
= 5l vous est déja arrive de dé
Aprés un traitement avec ur me
réduit lacidité de l'estomac.

1- QUEST-CE QUE IXOR® ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ¢

- Classe pha peutique ou le type d'activité

Code ATC : AQZBCO1

IXOR* comprimé effervescent contient la substance  active
oméprazole, [l appartient a la classe des médicaments appelée inhibiteurs de
la pompe b protons. Il diminue la quantite d'acide produite par votre
estomac.

- Indication: ques

IXOR* comprimé effervescent est utilisé pour traiter les affections sulvantes :

[«

+Le reflux gastro-cesophagien (RGO). Lacide de lestomac remonte au niveay
de [esophage [le tube qui relie ks gorge & l'estomac) entrainant douleur,
inflammation et britures.

«Les ulctres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre
estomac (ulcére gastrigue]

« Les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce
cas, votre médedn peut également vous prescrire des antibiotiques qui
permettent de traites lMnfection et de guérir I'uicére.

« Vous devez faire un examen sang
5l vous prenez IXOR® comprimé @
supérieure b un an), votre médec
de facon réguliére. Vous deve.
symptomes et événements nouve
voyez votre médecin,
La prise d'un inhibiteur de | p
comprimé effervescent, en particy
N an, peut légérement augme:
hanche, du poignet ou des vertd
vous souffrez d'ostéoporose ou sl
peuvent augmenter le risque d'ost
Si vous avez une éruption sur a p
exposées au solell, prévenez votre
car vous devrez peut-étre amét
Rappelez-vous de mentionner
indésirable tel que des douleurs d.

nts

Certains enfants atteints d'une

Les ulcéres de I'estomac associés b la prise d'anti non
stéroidiens (AINS). IXOR® comprimé effervescent peut aussi étre
utllisé pour la prévention de ceux-cl si vous prenez des AINS.

« Un exces d'acide dans lestomac do & une grosseur au niveau du pancréas
(syndrome de Io#linqel Ellison)

Enﬁmhhduhd'mmr;\mmmpmmamu
).L

nécessiter un traitement & long 1
recor . Ne donnez pas ce im
de 1 an ou <10kg.

Informez votre médecin ou ph;
1t pris ou pourriez prent

+ Le refl
de I'esophage (le tube qui relie la gorge & l'estomac] entrainant douleur,
Inflammation et brilures.

+ Les symptomes chez lenfant peuvent comprendre des remontées dans la
bouche du :un(mu de l'estomac (régurgitation), des vomissements et une
prise de

Enfants bgﬁld- plus de 4 ans et adolescents

+ Les ulckres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce
cas, le médecin peut également prescrire & votre enfant des antibiotiques
qui permettent de traiter Iinfection et de guérir [ulcére.

2= QUELI.ESSON"LE INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE IXOR

Sans objet.

- Ne prenez jamais [XOR® (Contre-indications)

« Si vous 8tes allergique  Foméprazole ou 3 I'un des autres composants
(Dﬂuﬂuiﬂ-ﬂ!c!l“ﬂm

avant lap

concerne également les médica
ordonnance.
IXOR* comprimé effervescent
d'autres médicaments et certaing
effet sur IXOR* comprimé effervese
nus ne devez pas prendre IXOR®
prenez un médicament contenant
Tnfection par le VIH).
Vous devez informer votre médeci
F'un des médicaments suivants :
« Kétoconazole, itraconazole,
:utlilm dans le traitement des in
D|9mdn= (utilisé dans e traiten
Diazépam (utilisé dans Je traite
ou mrnme relaxant musculaire);
-+ Phénytoine (utilisé dans |'ég
phénytoine, une surveillance par ve
dehu: et larrét de ladmmlsng;on
- Médicaments anti-coagulants [
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MUCOGIL © MUCOCIL"
EORMES ET PRESENTATIONS : . + Carbocistéine 5%
Sirop Adulte 5 % : flacons de 125 mi et 300 mI. - (Carbocistéine) Sirop adulte - Flacon te 125 ml ’
Sirop Enfant 2 % : flacon de 125 ml. Sirop Adulte et Enfant P.P.V.:19,40 DH
Sirop Adulte :
Examoclséeane (DCl). - |
cipients (QSP) : ... 7 |
Excipients a effet notoire : parahydroxybenzoate de méthyle et de propyle, saccharose, hydroxyde dcs 6 1180007190608
Carbacistéine (DCI) . o
Excipients (QSP) : ... o7 = —
Excipients a effet notoire : parahydroxybenzoate de méthyle et de propyle, saccharose, hy T ___ﬁ
PROPRIETES :
Les affections des tissus broncho-pulmonaires et de la sphére O.R.L. s'accom, i |
E"éyﬂlc;gglque : sadquanmé el sa viscosité augmentent, " Pagaem g{
‘épaississement des mucoprotéines entrave alors leur élimination, favorisant les ri
MUCOCIL® a une double action : eI
- Il fluidifie les sécrétions, diminue leur viscosité pathologique facilitant ainsi I'expectorati¢
- Il favorise également le retour & I'état physiologique normal des sécrétions bronchiques,
INDICATIONS : 1 " e
Pneumologie : | Jl‘ 125 &3
- Bronchites aigués et chroniques, )
- Emphysémes, e ————
- Bronchorrhées,
- Prévention des compl 1S resp ires des maladies infecti
O.R.L.
- Otites,
- Catarrhes tubaires,
- Laryngites,
- Sinusites,

- Préparation aux interventions chirurgicales.

- Enfants de moins de 2 ans ;

= Hmibiﬁté a la carbocistéine ou a I'|;m des constituants notamment les parahydroxybenzoates de méthyle et de propyle.

Mise en garde :

- Les toux productives, qui représentent un élément fondamental de la défense bronchopulmonaire, sont a respecter,

- Ii‘ajés:cggli.gn q;;numdmca;:rz Ibronchlquez avec des antitussifs et/ou des substances asséchant les sécrétions (atropiques) est irrationnelle
- sil e :en expectoration grasse et purulente, en cas de fiévre ou en cas de maladie chroni .
pgumons. pderocééel rré:a un réexamen de la situation cliglqua. B Kug:des bronohes et des
- En raison de la p nce de saccharose, MUCOCIL® est contre-indiqué en cas d'intolérance au fructose, de s sorpl

B;’t‘-‘u galactose, ou de déficit en sucrase-isomaltase. Vndrome da malabscrpion du plucoss
- Tenir compte de la présence d'alcool dans ce médicament, chez les sujets alcooliques, les femmes enceintes ou allait; !

a haut risque lels que les insuffisants hépatiques ou les épileptiques. aitantes. les enfants et les groupes
Précautions d'emploi :

- La prudence est recommandée chez les sujets atleints d'uicéres gastroduodénaux.

- En cas de régime sans sel ou hyposodé, tenir compte de la teneur en sodium.

- En cas de diabéte ou de régime hypoglucidique, tenir compte de la teneur en saccharose.

- Ce médicament contient un agent colorant azoique «jaune orange S» et peut provoquer des réactions allergiques.

GROSSESSE ©
Bien que les études effectuées chez I'animal n'aient montré aucun effet malformatif ou fcelotoxique particulier, I'utilisation de la carbocisté;
ne doit &tre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire. ne

En l'absence de données faisant état de p ge de la carbocistéine dans le lait maternel et compte tenu des risques négligeabl;

Fenfant, l'allaitement est possible en cas de traitement par MUCOCIL®, égligeables de toxicité pour
En cas de doute, demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

MUCOCIL® est un médicament : ne pas lalsser & la portée des enfants.

Possibilité de :

- Troubles digestifs : gastraigies ; nausées ; diarrhées.

- Manifestations allergiques : urticaire ; angio-cedéme ; prurit ; éruption érythémateuse ; érythéme.

Lié a la présence des esters : peut provoquer des réactions allergiques.

Aviser votre médecin ou votre pharmacien de tout effet indésirable survenu lors du traitement et qui ne serait pas mentionné dans cette

notice. g

POSOLOGIE ET MODE D’EMPLOI ;

Pour la posologie et la durée de traitement se conformer a la préscription médicale. En général :

Enfant de plus de 2 ans :

Ne peut pas étre administré & 'enfant de moins de 2 ans.

De 2 & 5 ans : 200 & 300 mg par jour, répartis en 2 & 3 prises, soit 1 cuillerée a café (de 5 mi) 2 a 3 fois par jour

De plus de 5 ans : 200 4 600 mg par jour, répartis en 2 a 3 prises, soit 1 & 2 cuillerées a café (de 5 ml) 2 a 3 fois par jour.
La durée de traitement doit &tre bréve (8 & 10 jours).

Adulte de plus de 15 ans :

1 cuillerée a soupe (de 15 ml) 3 fois par jour, de préférence en dehors des repas.

La durée du traitement doit &lre bréve el ne pas dépasser 5 jours.

AJDIR 01/18
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Liées a la présence d'alcool :

A prendre en compte :

- Disulfirame, céfamandole, céfopérazone, latamoxef (antibactériens - céphalosporines), chloramphénicol (antibactérien — phénicolé) chlorp
mide, glibenclamide, glipizide, tolbutamide (ant!dlabéliquas ~ sulfamides hypoglycémiants), griséofulvine (antifongique), ﬂitmk-imm ropa-
(métronidazole, ornidazole, i tinidazole, ké 'azole), procarbazine (cytostatique) : médicaments provoquant une réaction nntabusazmés
T'alcool (chaleur, rougeur, vomissement, tachycardie). e avec
- Dépresseurs du systéme nerveux central.

Conserver a une température inférieure a 25° C.

- MUCOCIL sirop adulte — Flacon de 125 m: 5 Aﬁﬂ ﬁ' : ;g{/;g gzﬁg;ﬁg;

- MUCOCIL sirop adulte — Flacon de 300 mi - A o 3 LABORA

- MUCOCIL sirop enfant : AMM N° : 74/12 DMP/21/NCF. T Tl‘m“ PHARMACEUTIQUES GALENICA
Révision : Janvier 2018 .I. Quled Saleh - Casablanca - Maroc
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médicgment est disponible sans mdonnonm av

sans I'oide &'un médacin. Néonmoins,

avec précaution afin d’en obtenir le meu\leur resu
de lo lire & nouveau. Si vous avez besoin de p]m
phormacien. Si les symptomes s'oggravent ou |
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Lo subsionce odiive est : porocsiomel 1000 mg pourm
sont : acide citrique anhydre, monnitol, sacchm‘
K50, bicorbonate de sodum, corbonate de sodium anfit

Teneur en sodium : 408 mg por comprimé. e —'7
e —

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicoment confient du

Hﬁrdq.émmahd:hndmhﬂsumde& éots grippoux, douleurs dentaires, courbatures,
réxgles douloureusss.

il peut également re prescrit par volre médecn dons les douleurs de F'arthrose.

Cefte préseniafion est réservée a 'odulte (@ porfir de 15 ans) :

Lire ofieniivernent ko rubrique “Fosologie”.

Pour les enfonts de moins de 15 ons, il existe d'outres préseniafions de parocétomol : demandez conseil &
votre médecin ou & voire pharmacen,

INFORMATIONS NECESSAIRES AYANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, C! EFFERVESCENT.
Contre-indications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
- allergie connue ou porocéamol,

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

Précautions partficulieres
- i lo douleur persiste pius de 5 jours ou ko fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficaciié insuffisante ou de survenue
de fout outre signe, ne pas confinuer le troflement sons 'ovis de volre médecin.

- En cos de régime sons sel ou pouvre en sel, tenir comple dons la rafion journaliére de la présence de
sodium : 408 mg por comprimé.
- En cos de malodie grove du fole ou des reins, il est nécessaire de consulier votre médecin avant de prendre du
parocétomol.

Mises en garde
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez immédiatement votre
médecin

Ce médi confient du l. Dautres méd en confi
afin de ne pas dép la dose quotidienne r dée (cf. :hapltr.“?usolcgll“]
Grossesse et alloifenent

Le parocétomel, dons les condifions normoles d'utilisafion, peut étre ufilisé pendant la grossesse ainsi quen
cos d'ollaflernent.
Demandez consell & voire médecn ou & voire pharmodien ovani de prendre fout médicoment.
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. Cofipred® 20 mg- PER:12/25
Prednisolone LOT: L4235

ipi 2, Ak s ot Sebke - Conthns || COMPAME,
E‘wqaeﬂemmm ........... : - R
PRESENTATION :

Bolte de 20 comprimés solubles efferve % _— .
THERAPEUTIQUES : s ®

iy iy Z Eﬂ,’im‘i 20 mg g

Il est indique dans certaines maladies oll | & 20 comprimes effervescents sécables
CONTRE-INDICATIONS : =)

comematieteroceret (£ I I1HWANINND

- Ia plupart des infections, - certaines | | és,
varicelle, zona), - certans trowes mer | > 6'118000"041016" @,
- 4 l'un des constituants. o

& midcament NE DOIT GeneraLewd votre

Ce

medecin, en association avec des méacaments poUVaNt donner cernams-wouves-au-rythme
cardiaque (cf. Interacions médicamenteuses et autres interactions)

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

MISES EN GARDE SPECIALES :

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladie du cdlon,
dintervention chirurgicale récente au niveau de lintestin, de diabéte, d'hypertension artérielle,
dhlactign (notamment antécéd: de tub Iad ), dinsuffisance hérgaﬁque. d'insuffisance
rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec ligue musculaire).
Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de
IEurope, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT LE TRAITEMENT :
Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole.
En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le
recommandations de votre médecin pour la diminution des doses.
Sous traitement et au cours de 'année suivant I'amét du traitement, prévenir le médecin de la prise
de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par comprirn‘%
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine.

GROSSESSE - ALLAITEMENT :
GROSSESSE:Cammmmuﬁﬁsépendamhgmssesmqu‘mcasdanémité. Si
vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez volre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.
WM:L'&mmwamwmﬂbkwmmdupmagedamman
matemel.




