RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBDUF@ENTENTS ET EVITER LES REJETS

—

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la fauille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiplzs, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 & 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Unpli c?jnﬁdem'.iel 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 2 la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traiterment.
[ La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0908 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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

Decizpasion de Maladie
N? P19- 0040386
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Maladie O l?entaire

ssegvé a 'adhérent (e)

O Pensionng’:ﬁ]

Nom & Prénom @......c.cccceeeees 7 R

Date de NBISSANCE ......ccccoeeaciermenmnmrasssasemssssans S ORI 5 1 15 e

TBL s cunamissmisnineivassaxsnsnssmmnssnnsnasbiss —

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

<

Date de consultation : ............ /e SR i ssnarmnnsanasnepassuosss y

Nom et prénom du MalAAE /... .o AgE.......cccoeverenenns
Lien de parenté : (O Conjoint : O Enfant
Nature de la maladie : /L(_J

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES | ......ffi it

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

>

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FAIE 82 .oeeeeceeeersreenensssenseenessressnenes Lol 7 AT 7 SOOI -
Signature de l'adhérent{e] @ ...
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Z 2 . .
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pr at:rm; en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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OEDES® 20 mg
Microgranules gastrorésistants en gélule
(Oméprazole)

1.Identification du médicament:
Forme et présentation:

, Microgranules gastro-résistants en gélules, boftes
de’, 1428:!3
'.'.cmmullion H

20mg

m:qapwm.
ingphnhllumh Snaeham
OEDES® 20 contienl a substance active
appartient & la des médicaments Wmmdﬁh

pompe & protons. If diminue la quantité dacide produlte par votre
estomac.

4 thérapeutiques
Mmmmmhmm:
Chez les adultes :

-hmﬂmwwww RGO). L'acide de I'esiomac remonte
au niveau de ' Qui relie la gorge 4 estomac)
entrainant douleur, inflammation et brolures.

-mmmhmmummtm duodénal)
ou de votre estomac (ulcére gastrique).

* les ulcéres infectés par une bactérie
Dans ce cas, volre médecin psul

antibiotiques qui permettent guérir

. les ulcéres de restomsc mg@s 4a prise d anu-lnllarmmlmres
20 mg peut aussi étre utiisé pour

lepréwnbundeeaux—dsimpmnudasﬂns

* Un exceés d'acide dans une grosseur au niveau du

panczéu mme de Zulhlgof-EIIEnm}

lnkdwlul d'un an et avec un poidworpml 210kg:
GO). L'acide de |'estomac remanie
au nivasu de ['cesophage (le tube qui refie la gorge & r'estomac)
entrainant douleur, i el brolures.
-Lusynu:Mmasd\ez F'enfant pswmteompmrﬂmdmramlésu
dans la bouche du contenu de [ ‘esiomac (régurgitation),
vommmank et una pﬁss de puvds urnm
o i it pe """“""‘Wm

. i une hmrlea laobaelsrp
Dnnsomn lameﬂm:dnPar yion

Vérifiez auprés de volre médecin ou pharmacien en cas de doute.
Votre médecin vous dira comblen de gélules vous devez prendre et
pendant combien de vous devez les prendre. Cela dépendra
davomotaldexantéetdsvu!raags

Les doses recommandées sont mentionnées ci-dessous:
on chy

médecin constale que volre msophans & A& T&nk . s

gamggmwmhﬂwmwﬂmmw
ananas) ou dans de la compote de pomme.

+ Toujours remuer juste avant de boire le (le mélange ne
ser pas homogéne). Puis boire le mélange i ment ou dans
les 30 minutes.

+ Pour s'assurer que vous avez bu tout le médicament, bien rincer
le verre avec un demi-verre d'eau et le boire. Les morceaux solbes
médianont.nup-mmhhurmswqw.

ddalam
peﬁedaomndsmnmoud Mséavaler( allerm

Routlmdehmuamdeshdhsmmdwnm
Panons tre importantes et s'accompagner d'un
salgnamemaunlveaudg;ams des yeux, de la bouche, dunazda:
parties peut correspondre & un syndrome

Shwmﬂmm% une nécrolyse épidemmique toxique.

+ Jaunisse, urines foncées et fabigue peuvent dtre des
d'une malaﬂla du foie,
Les autres effets indésirables sont
Effets indésirables Mqulnh (pwv-nt affecter jusqu'a 1
personne sur 10)
* Maux de téte.

+ Effets sur l'estomac o fintestin - diarhée, douleurs 4 l'estomac,
cnnstipalm, flatulence

+ Nausées ou

OU vomissements.
+ Polypes bénins dans 'sstomac
Effets indésirables peu fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1

p'mmru sur i
* Gonflement mpiedseldea chevilles,
. Troublu dusmnmeﬁ (maumnie)

$ Vemues
Mudiﬁaﬂa’sdesr@ullalsdnslesusangumsmnlrﬂantle

hnwonmmenl de votre foie

+ Malaise

Effets

I.MH et
néral, manque d'énergie,
rares (peuvent affecter jusqu'a 1 personne
sur 1000)

-Tmmmmqumﬁmmmmmgmm
blancs ou de plaqueties. Ces effes peuvent

faiblesse, des ou faciliter la survenue dinfections.

* Reactions allergiques, parfois trés graves incluant le gonflement

mavazdasnlﬂasmues{mlﬂesdasang\ car Tomdprazn
. souffrez
nwmawwwmmmmmm
+ Si vous avez des problémes

. t déja amivé de une réaction cutanée
msmumsﬁwmmmmamoe? m
'acide de l'estomac. _

» Vous devez effectuer un examen sanguin spécifique
(Chromogranine A\
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lundasmédiwnmh
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comme relaxant musculaire) ;

+ Phenyloine (utilisé dans I'épilepsie) ; sl vous prenez de la
phénytaine, une surveillance par votre in serait nécessaire au
ﬁw&alwmlmmmmﬁmm
. wrmlsanbeoagulantspourﬂmd le sal lelqua
warfaring ou autres anti vitamines K: suvemmrg
Me@samlmassam audebuleialanamel‘admmsﬁ'aﬂunde

mmmhmmmj.
uMbdmmhinfecmelH}

-Tau'olltms (dans le cas de aruans
lHypenwm mumn\emde

des lévres, de la eldela de la fidvre, irati
‘ langue gorge, une resp

* Diminution du taux de sodium dans le sang. Celle-ci peut
provoquarunel'mﬁlem dasmmssanmtsetdesmpes

o TG a s

cumm Misé dans le traitement de la claudication
intermittente) ;
« Sauinevi {utisé pour raiter Wraier infoction VIH)
+ Clnnidaaral fidied nniw neduants fae mofd "4 a4



Sirop Traitement de la toux

Sans sucre * Sans alcool * Sans colorant
mucolytique * spasmolytique * soulage la toux
Adultes et Enfants

COMPOSITION : 7 ‘ Pnnsp“s"upmom 100 mi
Lierre grimpant (extrait  sec de feuille) T 100 g

Excipients : sorbitol & 70% (crisia“isable)

Sorbate de potassium : i D 134 g
Eau purifiée, aréme cerise, gomme xan[hane acide cnnque anhydre. 4

PRESENTATION : Flacon de 200ml et 100 ml.
CLASSE PHARMACO - THERAPEUTIQUE : Médicament de Phytothérapie 11800003000
PROPRIETES : « Mucolytique » Spasmolytique « Soulage la toux.

INDICATIONS : Le sirop PROSPAN est traditionellement utilisé :

= Dans le traitement symptomatique de la toux.

* Au cours des affections bronchiques aigués bénignes.

ATTENTION ! En raison de la présence de sorbitol, ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas
d'intolérance au fructose (maladie héréditaire rare),

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

MISES EN GARDES SPECIALES :
ATTENTION : Si les symptémes persistent plus de cing jours, consulter votre médecin.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS : L'utilisation simultanée du Prospan avec
d'autres médicaments n'a pas d'effet nuisible, c'est pourquoi ce médicament peut étre combiné, sans aucun
risque, avec d'autres médicaments tels que les antibiotiques.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT : |l est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse. Si
vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de
la nécessité de poursuivre ce traitement.

D'une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de 'allaitement, de toujours demander I'avis de votre
meédecin ou de votre pharmacien avant de prendre un médicament.

LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS
RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS : Ce médicament contient du sorbitol (1,9 g par cuillére 4 café) et du
sorbate de potassium(0,04 meq de potassium) par cuillére & café.

MODE D’EMPLOI ET POSOLOGIE : Voie orale.

* Adultes et enfants (>10 ans) : 2 cuilléres a café 3 fois par jour (le dosage chez l'adulte peut étre augmenté
jusqu'a 3 cuilleres a café 3 fois par jour si nécessaire).

* Enfants de 6 a 9 ans : 2 cuilléres a café 3 fois par jour.

= Enfants de 145 ans : 1 cuillére a café, 3 fois par jour.

« Nourrissons (<1 an) : 1 cuillére a café, 2 fois par jour.

BIEN AGITER AVANT UTILISATION.
DUREE DU TRAITEMENT : 1 semaine

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION :

A conserver a une température inférieure & 25°C et a I'abri de I'humidité.

NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS

Note spéciale : PROSPAN sirop contient un extrait de plante comme principe actif, sa couleur peut occasionnellement
changer, comme c'est le cas pour la plupart des preparatlons a base d'extraits naturels, ceci n'impacte en aucun

cas l'efficacité du produit.
/

Laboratoires —@—
KPH Laboratoires KPH Sous licence ENGELHARD ARZNEIMITTEL/ Allemagne ENGELHARD

Z.1. Sidi Madrouf - Casablanca/ Maroc - www.kph.ma ARZNEIMITTEL
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1 g/126 mg,

Poudre pour suspension
buvable en sgchet

Boite de 12,14 .16,21 et 24 sachets
Veuiliez lire attentivement J'lmr.'-gr.ﬂm de cette notice avant
de ce médicamen

= Gardez cerie notice, l-'o:rs pourriez avoir besoin de la relire.
- Si vous avez lou'ra autre qu&uon, sf vous avez un‘dom!

- Ce méd'h::mam vous a été personnellement prescrit. Ne le
a quelqu'un d'auvtre, émlme
ympromes i MWUGS cela pourrait lul étre nocif.
-sumdsmu indésira gasuvlem rave
ul
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FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
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Clavufanale de pohsgum quanm cmupmdant a a%

clavulani

& 125 mg
Exciplents - 0.5. Un sachet’
CD-THERAPEUTIGUE 3

Ci EPHAR
ZAMOX ui tue les bl
des mfecums ] conben( deux molécuies différentes,

appe!ées amnxlnﬂrne et acide clavulanique Lammmzlliﬂe

un groupe de icaments appelés «
qun uvenl parfois arréter d'étre efficaces (étre mawvés]
e constituant actif (l"acide clavulanique) empéche cette

INﬁICAT!OﬁS
ZAMOX est utilisé chez l'adulte et chez I'enfant pour traiter les
infections suivantes
« infections de | oreille moyenne et des sinus,
« infections des voes respiratol
= infections des voies urinaires,
« infections de \a peau et des tissus mous, incluant les
infections de
- infections des us el des articulatons
CONTRE-INDICATION:
Ne prenaz mais ZAMDX 1 w125 mg, poudre pour

. S: vous !les allangmue (t ble) a I'amoxicilline, &

l'acide clavulanique, 3 la p{r\mﬂme ou 3 l'un des autres

composants contenus dans ZAMOX
avez

+ Si vous
(d'h )&unmemmmax:

jplion cutanée ou un gonflement
-Swm.lslvezdeﬁeudespmblému:uhmmdmmpéun
ccoérega.musemem la peau) lors de la prise dun

ZAMOXSI vnua étes dans I'une des
lftuarionl m
En cas de doule demandez consed a voltre médecin ou votre
Hﬂmﬂeﬂ E%f e ZAMOX.
ISES EN GARDE PRECAU‘“ONS D'EMPLOI :
mnﬂonamm 1 g/125 mg, poudre pour

buvable en
Dewm m.mdemnse“vnmemédeunau votre pharmacien avant
depremnce médicament sj vous

de mononucléose ?echeu
mm(:!wdﬂmm:aumewammns
'ﬂ\l
Encas dedoule demandez conseil 4 votre médecin ou votre

gmmauen avant de prendre ZAMOX
ans certains cas, v pourra rechercher le type de
ey TEEOaE o vous b
réwnaia il pourra vous prescrire un dosage différent
un au!re médlumnn

une néaction alltfgique grm
peu%

intestin. Lorsque vous prenez ZAMOX, vwsdwezumﬂier
certains symptémes aﬁn de réduire les risques. Voir «
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non souhaités et nams.
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Codoliprane” -

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable

* IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION ; ]
Paracétamol. ... e .:m,ou] mL|
Phosphate de codeine hémihydraté.... 1:(1 mh
(Quantité correspondant & codeine 62 mg

)
Excipients : gélatine, scide stéarique, “C"“d““ de pommg COdO“ ‘.anea (

FORME PHARMACEUTIQUE Peracétamol [Cofline . rivas
Comprimé sécable - boite de 16. 400 mg/20%mg  sécables

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N.§

—

= DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAME

™= Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité modér ] 1 8000 0402 7 sar
I'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

(

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MFDICAM’FNT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans ' b -

- allergie connue au paracétamol ou a la codeine
ladie grave du foie, PP

asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS . - votre
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s ‘accompagnant
dexpeuonitmn en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI

LJ prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

S DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
\ OTRE PHARMACIEN

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, 1a nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codeine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).




VITANEVRIL FORT 100 mg, 8. Isam SPRCIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES

Enmsmueup-wm el du Lactose ,
médicament est contre I en cas diniolérance
% mum«:mswnﬂmm d-mm
mmmlmmwmbulﬁm- EN CAS DOUTE. NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
p LB o —— VOTRE CIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b ]
A e L \ITANEVRIL® FORT 100 mg 25
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ll‘ ‘I:.EEH PER TAINES

Sam ctiey 0

12. SYMPTt i OSAGE

13.CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sans objel

« Nom et adresse de I'EP| Titulaire de I'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC
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