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= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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extractions multiples, 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
sains. Adre se &l.{ \,\_ ......... “_ '-—&—
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 :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'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.

; _ g s ; " " : i s Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
= | '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 meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
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rééducations.
= 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 . . {
P P g En cas d'accident préciser les causes et cifconstances : ........ T S e TTITL 1= oty

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere corfilentiel, cdmmuniquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés.sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des donne ersonnelies, g ’2' Y
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
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° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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ANALYSES RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Impoit

preciser la den

t traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Veuillez joinare les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES Canta | Naturedes | - otficient
Traitées Soins |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

e e
MONTANTS
DES SOINS
———
DEBUT
D'EXECUTION
_—
FIN
D'EXECUTION
=
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
(S S5
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
TS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




...med

=ik geuiale
Médecine des urgences”
Maitrise de doufeur

Hospitalisation & domicile

Cité Oulad Ziane Im « O » Casablanca
00212 06.61.45.30.30
Mohammed.lotfi8@gmail.com

Taxe Professionnelle N°19523/2014
Identifiant Fiscal : 151199309



VITA € 1000*,{ =4 <
VITA C 1000°, we O/ T:']

VITAC IC‘HJO" E P?\l’ E"—_.C‘H?ﬂ LGT :.\:1 \.]3 A

1seil ou in
s indésirables, parlez
rquez un

 La vitamin
ment
ecin si di

a
mentionné dans
Vous devez-vous ad

«VITACY

mprimés  ef
effervescents 7
3 (urr-muq prendre

- Indications thérapeutiques
ontient d

vez vous adres:
ioration VOUS VOUS §

médecin

érance § certains sucres,
z-le avant de p y

Ne prenez jamais VITA C 1000* comprimés effervescents ou VITA C 1000
SANS SUCRE compnmes eﬂervescenls <Contre~md1cauon;;

composants contenus
i *ley atteint de phé

calculs rénaux
um (hyperoxalurie
Grossesse
Parr
- Faltes attention avec VITA C 1000* comprimés effervescents ou VITA C pendan
1000" SANS SUCRE comprimés effervescents [Mises en garde spéciales et \
précautions particuliéres d'emploi) Allaitement!
Adressez-vous & votre médecin ou pharma a
comy effervesce
efferves:




-

-
‘ PES W g/

S LarT (T
COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :
- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;
- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);
- infections odontostomatologiques; -
- infections cutanées;
- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE -INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévere.
MISE EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (&ruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survehue lors detraitements par les anfibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce medicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.
- En I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de :
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :
Se conformer a la prescription médicale.
Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.
MODE D’ADMINISTRATION :
Azix peut étre pris pendant ou en déhors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).

DOttU s
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Dolostop

Paracétamol

DOLOSTOP 500 mg, comprimé

DOLOSTOP 1000 mg, comprimé

DOLOSTOP 500 mg, comprimé effervescent

DOLOSTOP 1000 mg, comprimé effervescent

Veuillez lire attentivement intégralité de cette notice avant d'utiliser
e médicament

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de a relire.

Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez
jamais & quelqu'un dautre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourrait lui étre nocif.

SiI'un des effets indésirables devient grave ou s vous remarquez un
effet indésirable, non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
médecin ou pharmacien.

PRESENTATION

DOLOSTOP 500 mg comprimé, boite de 20.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé, boite de 8,

DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, boite de 16.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, boite de 8.

COMPOSITION
Substance active : Paracétamol
DGAOSTOP 500 mg comprime, contient 500 mq de paracétamol par
' Lﬁnmé.

LOSTOP 1000 mg comprimé, contient 1000 mg de paracétamol par
omprime,
DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, contient 500 mg de
paracétamol par comprimé.
DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, contient 1000 mg de
paracétamol par comprimeé.
Excipients
DOLOSTOP 500 mg comprimé, g.5.p 1 comprimé
DOLOSTOP 1000 mg comprimé, q..p 1 comprimeé

-En cas de maladie grave du foie ou des rems, |Iest nétessam de
consulter votre médecin avant g nraads=<-

- En cas de probléeme de nutrit

DOLOSTOP doit étre utilisé a

- Dolostop 500 mg comprimé §

par comprimé effervescent. DG

contient 418 mg de sodium p

compte chez les patients contréiin i ourdn.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A BEMANDER lAVIS DE VDTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

Signalez que vous ou votre enfant prenez Dolostop si votre médecin
Yous prescrit un dosage du taux d'acide urique dans le sang.

Si vous ou votre enfant prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans ordonnance,
parlez-en 3 votre médecin ou & votre pharmacien.

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS, LES BOISSONS ET L'ALCOOL
Sans objet

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES

Sans objet

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre
utilisé pendant la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.

Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien avant de
prendre tout médicament

SPORTIFS

Sans objet

EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A
UTILISER DES MACHINES

Sans objet

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

- DOLOSTOP 500 mg comprimé et DOLOSTOP 1000 mg comprimé : Sans
objet

+ DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent et DOLOSTOP 1000 mg
omsdafiangscent : Sodium

POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) D’ADMINISTRATION,
FREQUEN(E D’ADMINISIIIA‘I‘IGN ETDUREE DUTI!AITEMENT

- Malnutrition chronique

Fion

impression que I'effet de ce médicament est trop fort ou
nsultez votre médecin ou votre pharmacien.

E, DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

Voie orale.
DOLOSTOP 500 mg et DOLOSTOP 1000 mg comprimeés :
Les comprimés sont a avaler tels quels avec une boisson (par exemple
eau, lait, jus de fruit).
DOLOSTOP 500 mg et DOLOSTOP 1000 mg comprimés
effervescents:
Laisser dissoudre complétement le comprimé dans un verre d'eau;
boire immédiatement apres.
Fréquence d'administration
Les prises systématiques permettent d'éviter les oscillations de douleur
ou de fivre,
Chez I'enfant, elles doivent étre régulidrement espacées, y compris la
nuit, de préférence de 6 heures et d'au moins 4 heures.
Chez I'adulte, elles doivent étre espacées de 4 heures minimum.
En cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére), les prises
seront espacées de 8 heures minimum.

EDUT N
La durée du traitement est limitée:
-2 § jours en cas de douleurs
-+ 3 jours en cas de fiévre Si les douleurs persistent plus de 5 jours ou la
fiévre plus de 3 jours ou si elles s aggravent, ne pas continuer e
traitement sans I'avis de votre médecin.
SURDOSAGE
En cas de surdosage ou d'intoxication accidentelle, prévenir en urgence
un médecin,

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS
DOSES

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
oublié de prendre.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.




