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

MUPRAS Déclaration de Maladie
gy v M 22+ 0056105 -

de Koyal Air Maroc

i

., o a 2 . = e
Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique *() Autres

* Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné. i ) )
Cadre ré atﬁ rent (e) ——
Matricule :........ r? SOCIEHE) connnnmnimssseaRE Bsmesssssmsspenyyney

(O Actif () Pensignnége)

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
Date de naissance :

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de| [ T 0 T OO DCTIEE sttt /‘
s0ins. AT BN o w5 S S S S S R D e S ! L R - b

Pharmacie : - _‘// ___________
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. @,"' i
. Pourl i o . e cis s pharsviescie ik ders i L= e Total des fra)skngag_e;': .................................. i R S

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. \1/\ \)o' Q’\QJT;
Radiologie et Biologie : ; 5 e O s

4 9 Cadre réservé au Médecin A\ {}q 9{3@

= Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 Cachet du médecin:
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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

En cas d'accident préciser [es causes Bt CIPCONSEANGCES © .....c..ceiroreiiiiiles e iseeeeeeeeeteeestee s e ae e e eeeeeneens
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ;
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ~
s § = U I U 2 4 ré n 2 : .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atpestg sur Ihqnneur‘ I'exactitude des rensgugnements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
» La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Fait & Liis / /

maois

), Signature de l'adhérent(e) :.................ccceevvvveeerrennenene

Adresses Mails utiles
o Réclamation . contact@mupras.com
O  Priseen 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 a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des don

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horla
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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4 i QNALYSES RADJDGRAPHIT S dieh X i f ! - 1 -
u(_hlt et r[;n iture - Dé signation des Viontant : " - S —— | . &
| Laboratoire et du Radiologue = 7 Ceefficients des Honoraires 4 ) , E - .
: 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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MASTICATOIRE
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Docteur Hayat NAJIH o=l sls 5)9isall

Cardiologue irulpid] g calall Blpsi g6 aumleais)
Diplémée de la faculté de médecine de Casablanca gl jlall gi mudall Gl Gy
Ancien inteme & I'hdpital de la Timone & Marseille Ly Loy sl insbiiannny Lisler dplale aspls
Ancien intere du CHU lbn Rochd de Casablanca Al Jadly sy i) adiume latle Sdsle ol
Diplémée en Echocardiographie de I'Université Bordeaux Segalen i iy gmype atoly jo gumlly qulill goss snlad gle dlols

Dipiémée en cardiologie pédiatrique de I'Université Paris Descartes el faels jo gomll Speglll 3 iulpldl pons Selad gl dlels
Diplomée en imagerie vasculaire de {'Université Paris Sud il gilel inlai gl alals
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Bd. AfghanistarsDerti H , ':"", Sethe tage, Hay hassankCasablanca
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Tél.: 05 ts 'GSM : 06 62 69 23 99 ‘.f |
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CABINET DE CARDIOLOGIE DR NAJIH HAYAT

FACTURE
(OM : EL OIRDI
PRENOM : AZZOUZ
DATE ACTE MONTANT | SIGNATURE
03/03/2023 | Consultation+ECG 300 dh
03/03/2023 | ECHOCOEUR 700 dh




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

VASTAREL 35,

Comprimé pelliculé a libération modifiée

Dichlorhydrate de trimétazidine

» Gardez cette notice. Vou'
* Si vous avez d'autres qu

* Ce médicament vous a
maladie sont identiques av

* Si vous ressentez un qu

Veuillez lire attentivemen* ~etb=matian muans 4~ ~—adeg ge médicament car elle contient des informations importantes pour vous.

“e pharmacien.
Jez pas a d'autres permnnwn leur étre nocif, méme si les signes de leur

ftre médecin ou & votre pharmacieh. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui

.
1

ne serait pas mentionné d a E
| - E
=
T Gt ce (e VASTARES 35 ; R
. Qu'est-ce | G as est:
7 It o 3
2. Quelles sont ies Informations & FE— R mprimé
pelliculé & libération modifiée ? ™ =
3. Comment prendre VASTAREL 35 n ™
4. Quels sofft les effets indésirables |
VASTAREL 35
de ' et autres |
1. QU'EST-CE QUE |EE, ET
DANS QUELS CAS EST-IL i
AUTRE MEDICAMENT EN CARDIOLO!
ket 0a Fangiog do pkbe 11 o
. o).
2 LesiNFoRMATIC (181200 LUB008 LN 9 iE g
cow PELLICULE A LIBERATH
Ne prenez jamais VASTAREL 35 mg
= Si vous étes allergique & la triméti 's dans ce
médicament mentionnés dans la rubr spinowed spundwog 09 ©
m avez une maladie de Pa ap alosp e
ent, raideur de la postun une
tendance & trainer les pieds), 5“‘92_‘]’3& VISVA
* Si vous avez des —
Amrllnmmh L)
Adressez-vous a volre médecin ou | somprimé
pelliculé & libération modifiée.
Ce médicament n'est pas un traitem raitement
Initial de la crise d'angine de poitr Irctus du

URIGESE) 0BL0 “nOwWazyp Binck

myocarde.
Bammmwemodmmbdmnmeuemm votre MAIAYIS = ,5mens

ownmtmxsm
mlmnwammmwmmeumqmmmmm raideur de la
ibrée avec une tendance & trainer les pieds,

poamre mouvements lents, démarche i
surtout chez les personnes loéaa qu'il convient de rechercher et de signaler  votre médecin, qui
gu'ra réévaluer votre traitement

2 i i

pendant
Des chutes peuvent survenir & la suite d'une baisse de la tension artérielle ou d'un trouble de
I"équilibre (voir description des effets indésirables).

Sportifs
&mﬁ%mﬁmwemmmmmmwrumﬁmﬂmmﬁvadalm

Enfants et adolescents
VASTAREL 35 mg, cnmpﬂmé pelliculé & libération modifide ne doit pas étre administré aux enfants
ans,

!uésdemolnsdn

et VASTAREL 35 mg, comprimé pelliculé 4 libération modifiée
mmmnwmngmm.mmmmwmmm
tout autre médicament.
\ngMEﬁm.mwmmmﬁilmmﬂsnuMlmmmm

objet.
Grossesse et allaitement
ummmumwwlummmmmﬂhgm.ﬂmm”
vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin.
En 'absence de données sur le passage dans le lait maternel, VASTAREL ne doit pas étre utilisé
pendant ("allaitement.
Si vous éles enceinte ou que vous allaltez, si vous pensez Btre enceinte ou planifiez une
grossesse, demandez conseil & votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.

de véhicules et utilisation de machines
mmwmmmmmmuwnmwmummmmmu
votre capacité & conduire des véhicules et & utiliser des machines.

Asrmmi , comprimé pelliculé a libération Sans objet.

Vi 35 :

3.COMMENT pmme VASTAREL 35 MG, gﬁmmn MODIFIEE ?
Veillez 4 toujours prendre ce médicament en suivant exactement les Indications de votre
rnedecln. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

ﬁmﬂmmwvmm%w.wmwmammmm est d'un

fois par jour, matin et soir,  avaler au cours des
sammdestesaumwaumnouwwémﬂuﬁdemusdﬂimm
médecin peut ajuster la posologie recommandée.

mnmmnm

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT & L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
smmgﬂsmmmwmasm.mmm pelliculé a libération modifide que
vous n’; 4

Consulter immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

Sl vous oubliez de prendre VASTAREL 35 mg, comprimé pelliculé a likération modifiée :
hmmwnmmLNemmpadsmmmwurmmwmdm
Ellmm avez oublié de prendre.
rrétez de prendre VASTAREL 35 mg, comprimé pelliculé 4 libération modifide :

Sans objet

&mmmmmts&mmv

Comme tous les mé peut p effets indésirBbles, mais ils

mmmmwmmmmmwm Lasenmmdéﬂrwbssmman
uent (survenant chez moins d'1 patient sur 10)

Fréquant (s
Sensations vertigineuses, maux de téte, duuleur abdominale, diarrhée, digestion difficile,
sensation d'étre malade, vomissement, imminn cutanée. , urticaire et

de fatigue.
Rare (survenant chez patient sur 1000)
Batiements rapides du ceeur (appelés

cardiaques extrasystoliques, accéiération des battements du cceur, chute de la pression artérielle
fors du passage & I pesrien Uyt pouvant s'accompagner de sensation vertigineuse (téte qui
toume) ou évanou mMaligg (gn général vous ne vous sentez pas bien), chute, rougeurs

brusques du
Indéterminé (la uance ne peut Btre déterminée & partir des données disponibles) :

ptomes idaux (mouvements inhabituels incluant tremblement des mains et des
doigts, mmmmmmmumnﬂmmmmrmms
et ces jambes) habituellement réversibles a I'arrét du traitement.
Tmublssdusommeu(uﬂhmltnsmmir somnolence), sensation de téte qui toune (vertige),

rougeur se lisant 4 tout le corps avec des
duvir.?;?a dmlmml

pustules,
de la gorge pouvant provoquer des difficultés pour avaler

Diminution importante du nombre de cellules sanguines de la lignée blanche pouvant provoquer
bplasmu.:mududﬂmm.dmpunduw de plaquettes dans le sang pouvant

issement, d'appétit, sensation de malaise, fiévre,
démangeaison, ani.mmmnnahpeaummyeux selles de couleur claire, urine de couleur

sombre).

unﬂull d
Si vous
p&wmaclm cgd:lwliquo -mamm
déclarer les effets indésirables
nt les effets i

mm'laz-m 4 votre médecin ou votre

indési qulnesamltpasmenﬁmm

directement via le systéme
& foumnir d

mmm
5. COMMENT CONSERVER VASTAREL 35 MG COMPRIME PELLICULE A LIBERATION MODIFIEE ?
Tenir ce médicament hors de a vue et de la portée des enfants.
N'utilisez pas ce médicament aprés la date da péremm!nn indiquée sur I'emballage. La date de
gsmmpuon fait référence au demier jour ds e mois.
de précautions particuli

Ne jetez aucun mmaumarwmmmmmw Demandez 4 votre
mmmummmmmmmmnummmm Ces mesures contribueront &

6. DE L'EMBALLAGE ET AUTRES MATIONS
Ca que contient VASYAREL 35 mg, comprimé pelliculé & libération modifiée
- La substance ;:Uvu est

" Pour comprimé pelliculé, o
un pelli
* Les autres

dulalﬁl.lmdi lice colloidale
e lhydraté, hypromellose, povidone, silice anhydre,

Pelliculage : 6onyﬂe du fitane (E 171), glycérol, hypromellose, macrogol 6000, oxyde de fer rouge
172), stéarate de mngnési

qut-uw\'m ﬁm.mmwumuummm-umu

lage
Ce médicament se présente sous forme de comprimé pelliculé 2 libération modifiée. Boite de 60.

Nom et adresse du titulaire de I'AMM au Maroc

SERVIER MARDC
*E {mm. ZEVACO, lot FATH 4
= ggmviem  B0Abdolhad BOUTALE, 20180 Casablanca
SERVIER MAROC
Site de production Novasseur - Casablanca
La derniére date 4 laquelle cette notice a été approuvée est : mars 2021. §
Gontions de prescription et de dalivrance : it | (Tableau A). 5



Calcim

Calcium 500 mg & Vita

ICTIONS

CALCIMAT

Ardme fruits rouges. Sans sucre. Sans gluten.
INGREDIENTS :
Minéral : carbonate de calcium ; acidifiant : acide citrique ; poudre 2

agent de charge : sorbitol ; aréme fruits rouges : agent de charge :
rant: saccharinate de sodium ; vitamine D3 ; colorant rouge ponceau

COMPLEMENT ALIMENTAIRE. N'EST PASUN MEDICAMENT
2{32‘11505830!an3fCA,DFS'DMP’lB

CALCIUM

N°lot / Batchn®:

CHOLECALCIFEROL (Vitamine D3)

PROPRIETES :

CALCIMAT a base de Calcium et Vitamine D est conseillé chez 165 bersonnes Aadas of [ac amfarte



L® 5
DUGXO Compgg gng!2 mg

» “itede 20
e 9 1 - Thiocolchi 35;}
- ° =3
- Veuillez lire attentivert @© w X intdeprendmcemé 5 =
i
- Gardez cette notice, ¥ g—- e 'O_ ire. 43
L Sivousavezfouteaurt S 8 emandez plus dinformi =
-Camédlwmnml‘m~ gg L Ne le donnez jamz &
symptomes identiques, =
| Sifun des effets indey 1 € | remarquez un effet ing 0
pariez-en & votre méde O g o
2 — ¥
——— _ $
DANS QUELS CAS UTILISER CE e | E
ncamaniemp dans . "
i

- Traitement symp“oma‘ﬂque de la douleur d'origine humatismale ou musculaire en t.
- Traitement d'appoint des contractures douloureuses aucours
« des affections vertébrales dégénératives et des trables statiques vertébraux : 10 e, uorsaigies, lombaigies.
des affections traumatologiques et neurologiques (avec spasticité).

ATTENTI
DANS GUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
icament ne pas étre ublise en cas :

- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétaml,

- de gmssesse

- d'allaitement,
- |nsuﬁ'|sance hépatocellulaire,

ibilité 4 l'un des excipients du produit,
chaz I'enfant de moins de 15 ans.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
WEH—W nis soufirant d'insuffisance hepatique et/ rénale, d'afiections cardiaques ou pulmonaires, éviter les traittments

prolongés.

-Pwrévmlarisqmdemrdosage , vérifier I'absence de dansiaaxnpostmd’amresmédmms
-Le mmddmmmwmnlsneamwdem thez lespahenls- nuansquede

. En cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui pourraé j lap gl

- Eventuellement, ingérer les comprimés avec un pansement gastrique.
- Ne pas dépassef ls dose pmsmie
- Il est cunselllé un médecin pour des traitements excédant 1S
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
En raison de la présence de lactose, ce médicament es! contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
malabsorption du glucose et de galactose, ou de déficit e lactose.
Lamdondebbépeuiprovuque!dssréamallsrgnuesdwz les personnes allergiques au blé ainsi que des intolérances chez

les personnes souffrant de maladies coeliaques.
I S M| S ETA TIONS :

y DEVENTUELLES IN LUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMST%OUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
peut augmenter la toxicité du chioramphénical

En casdeu-amamemmdssantmagmanls oraux, on seut I'administrer occasionnellement comme analgésique d'élection.

muétafmipe\ﬂ le dosage de 'acide la méthode & l'acide phosphotungstique
La prise de pa mwsmumnar ! etle dosage
detaglyoémparlarrﬂmdealagbmsauxyﬂase-petmd




