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

~

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

2 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
50iNs.

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 &tre

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

la mutuelle

Optique :

®  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  ’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 a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

" 1 MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N9 W21-781466 , —
& d’Actions Sociales sl ® 0 { \

de Royal Air Maroc (\ C\ N () -
'D/Maladie O pentaire O Optique OAautres
Cadre reserve a l'adhérent (e) 1
Matricule ;% ;-_' il = GOCHLE : wreomssossirmssoms
O Actif D Pensionné(e) , _C] Autre :
, AT (

Nom & Prénom : - (&

Date de naissance :

Adresse @

ok,
Tél. Ll2L L. = Total des frais engageés : ~ Dhs

Jtg; 2y
fln

Cadre réservé au Méd

Cachet du médecin :

Date de consultation : P l -f m 023
Nom et prénom du malade :- é k% A‘O /‘Z'Lj ﬂ QL{@
O Lui-méme )

B {(}? 7

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; gy

& Age:‘
D Enfant

Lien de parenté : Con}oint

Nature de la maladie :

e Lot o LRLRRCTL TRTU IR

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer le$ réhseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratio™je déglar
avoir pris conng}sance de la clause relative a la protection des.données sonnelles !(L {j\,z
Fait a : O le:

Sugnature de l'adhférent(e) s

/\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiesmefit des Actes

{QB Actes
s

A
A\ . A EXECUTION DES O

Cachet du ‘“S‘Smaciﬁh
< Date
ou d'&ﬁ"@'ﬁi’!ﬁ"‘ ~
" RN oot IR SRS ]
c
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 détaillé
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

2

DES TRAVALIX
H e ————
A,
4 £ 4 — ——
Ciffcal RO MONTANTS
g o DES SOINS )
D el
e | 26 DEBUT
G tapss® & DEXECUTION
L0 ————
2 b
B
AN
» 4# = DEXECUTION )
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
" CCEFFICIENT
- DES TRAVAUX
H
A, _
e, r MONTANTS
'@ . G DES SOINS
LR [Création, remont, adjonction]
) .’:\ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a s professic
e A .
V @ DATE DU
J Q DEVIS
0y, | £8 T
‘ :f( HD
> B
B DATE DE w
LEXECUTION .

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

L




Docteur Said GZOULI ﬂg,&.ll aucw jg-isall
Exh;leege:r:sp\!;%;jau M ﬁjf g‘%@u o
& .
;:kg &D(\(\;asablan a, le : 2 7 % 2023 4‘27&}5{
A - P 7//
- 230 o 7 p
<L7 Co /j/%{q\ffbl (& L

ezl ol ol Ve (el ¥l placall dvan ) gl oY pa 5 b (60
60, Route Moulay Thami (a c6té de la Polyclinique Hay Hassani), Mazola - Hay Hassani - Casablanca
Tél. : 05 22.90.70.88: _isly! - E-mail : drgzsa@gmail.com



‘

Imodium®
2 mg, gélule

Chlorhydrate de lopéramide

Veuillez lire cette notice avant de prendre ce

attentivement
car elle i des infy th 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 &tre nocil, méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux vétres

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet

indésirable qui ne serait pas mentionné dans cetle notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

Qu'est-ce que IMODIUM 2 mg, gélule et dans quels cas est-il utilisé 7
Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre IMODIUM
2 mg, gélule ?

[

3. Comment prendre IMODIUM 2 mg, gélule 7
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5. Comment conserver IMODIUM 2 mg, gélule ?
6. Contenu de I'emballage et aitras = s B
- Qo> (B (;1 ET DANS QUELS CAS
& 33
2 £ %.[ JE - code ATC : AQ7 DA 0
§§ & bt janheique
m g des diarrhées aigués et
=
Ba o§ ans,
fa ] ondamment et de suivre
E) 1 Faites attention avec

INNAITRE AVANT DE

ramide ou & f'un des
t, mentionnés dans la

‘Je fidvre importante
Intestin et du célon,
colite hémorragique
Is).

liarthée et douleurs

8)
fue & une bactérie

3u une diminution

Papparition de
on intestinale,

VIS DE VOTRE

il est destiné
recommandée

(voir rubrique 3). De graves problémes ca
inclure ufy cardiaque rapide ou ime
patients qui ont pris trop de lopéramide,

Faites attentionavec IMODIUM 2 mg,

* Vous devez arréter le traitement ¢
médecin dans les cas suivants :

sl vous ne notez pas d'amélioration
dans le cas d'une diarrhée aigle,

n cas d'apparition de fiévre ou de vo
@n cas de présence de sang ou de g

* Vous devez également consulter
cas de soif intense, de sensation de |2
montrent un début de déshydratation,
de liquide due & la diarrhée. Votre méc
de vous prescrire une réhydratation qu
par voie intraveineuse.

* si vous @les Infectd par le Virus de I'ln
arrétez immédiatement le traitement d
abdominale (se traduisant par un gonfi

* En cas d'insuffisance hépatique (m:
prévenez votre médecin ; une sun
s'avérer nécessaire en cas de traiteme

* Vous devez suivre les régles diététiques

vous réhydrater par des boissons ¢

afin de compenser les pertes de liqu

quotidienne moyenne en eau de I'adt

vous alimenter suffisamment le temp:

* en éyitan! certains apports et part
les fruits, les légumes verts, les pla
ou bolssons glacés.

* @n privilégiant les viandes grillées, |

* Lutilisation de ce médicament est
présentant une intolérance au galactos
ou un syndrome de malabsorption
(maladies héréditaires Rares).

Si votre médecin vous a informé(e) d'us
contactez-le avant de prendre ce médic

Autres médicaments et IMODIUM 2 my

Informez votre médecin ou votre pha

récemment pris ou pourriez prendre tout ¢

+ de ltraconazole ou du kétoconazole (v
fongiques)

* du gemfibrozil (utilisé pour traiter un taux

* de la desmopressine (utilisée notam
production d'urine chez les patients sou

Grossesse et allaitement

Si vous étes enceinte ou que vous allaite
ou planifiez une grossesse, demande:
pharmacien avant de prendre ce médican
Ce médicament ne sera utilisé pendant Iz
de votre médecin. Si vous découvrez qu
traitement, consultez votre médecin caf Iu
de le poursuivre.

Lallaitement n'est pas recommandé e
médicament

C de et utilisation de
Soyez prudent. Ne pas conduire sans avo
Ce médicament provoque parfois une
vertigineuses ou de la fatigue. En raison |
recommandée lors de la conduite de
machines.

IMODIUM 2 mg, gélule contient du lact
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Amoxicilline + Acide clavi
COMPOSITION ET PRESENTATIONS :

<

&

s

i Aclay Aclav Aclav Enfant Aclav
PRODUIT : 1g/1 25m§1 500mg/62.5mg | 100mg/125mg/Iml |  Nourrisson
Bk ik sk mscdal |
-Boite sachets)-Boite de 16 sa
-Boite de 16 sachets|-Boite de 24 cachels Flacon de 30 ml
-Boite de 24 sachets
Amoxicilline trihydratée : quantité 5 6 L
correspondant i I'amoxicilline anhydre le 5K g g 38
Clavulanate de potassium : quantité )
correspondant i I'acide clavulanique 125 mg 62,5 mg 750 mg T me
CHC q.s.p qs.p q.s.p q.s.p
Epcipients 1 sachet 1 sachet 10,30 g de poudre | 5,15 g de poudre

PROPRIETES :

Antibiotiques antibactériens de la famille des bétalactamines, du groupe des aminopénicillines.
Aclay est une formulation associant 'amoxicilline et I'acide clavulanique puissant inhibiteur de bétalactamases.

INDICATIONS :

Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus sensibles, notamment dans

Les otites moyennes aigués, otites récidivantes.

Les sinusites maxillaires aigués et autres formes de sinusites.
Les angines récidivantes, amygdalites chroniques.

Les surinfections de bronchites aigués du patient a risque.
Les exacerbations de bronchopneumopathies chroniques.
Les pneumopathies aigués du patient a risque,

Les cystites aigués récidivantes, cystites non compliquées de la femme et py(

compliquées dues a des germes sensibles.

Les infections gynécologiques hautes, en association 4 un autre antibiotiquq

Les parodontites.
Les infections stomatologiques sévéres : abeés, phlegmons, cellulites.
Traitement de relais de la voie injectable.

Infections respiratoires basses chez le nourrisson et 'enfant de moins de 5 a.

Infections urinaires chez le nourrisson.

CONTRE INDICATIONS :
-Absolues :

* Antécédent d’atteinte hépatique liée a I’association =

* Phénylcétonurie (en raison de la présence de "

-Relatives : -
Le méthotrexate

POSOLOGIE :

Les Posologies sont exprimées en Amoxici

Adulte normorénal (poids > 40 kg)

24 3g/jour en 2 a 3 prises selon la preéscriptiy

Adulte insuffisant rénal ( poids > 40 kg)
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MycoHydralin

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce
médicament. Elle contient des informations importantes pour
votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Sivous avez besoin de plus d'informations et de conseils,
adressez-vous a votre pharmacien

« Siles symptoémes s'aggravent ou persistent, consultez un médecin.

+ Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette
notice, ou si vous ressentez un des effets mentionnés comme étant
grave, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. I()lé‘e?st—ce que MYCOHYDRALIN®, créme et dans quels cas est-il
utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser
MYCOHYDRALIN®, créme 7

3. Comment utiliser MYCOHYDRALIN®, créme ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver MYCOHYDRALIN®, créme ?

6. Informations supplémentaires.

1.QU'EST-CE QUE MYCOHYDRALIN®, créme ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

ANTIFONGIQUE LOCAL

(G : Systéme génito-urinaire et hormones sexuelles)

Ce médicament est indiqué dans le traitement des atteintes
vulvaires des mycoses vulvo-vaginales a levures sensibles
(infections dues a des chamgignons microscopiques).

Ce mésicament est réservé a l'adulte.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT D'UTILISER MYCOHYDRALIN®, créme 7

Contre-indications
N'utilisez jamais MYCOHYDRALIN®, créme dans les cas sulvants -
« Allergie (hypersensibilité) aux dérivés imidazolés ou a I'un des
autres constituants mentionnés dans la rubrique « Informations
supplémentaires »
.
i

3. COMMENT UTILISER MYCOHYDRALIN®, créme 7

Mode et voie d'administration :

Ne pas avaler.

Le produit doit étre utilisé 2 fois par jour aprés une toilette
soigneuse et séchage des lésions a traiter.

Durée du traitement :

La durée du traitement est de 1 semaine.

L'utilisation réguliére du produit pendant toute la durée du
traitement est déterminante pour la réussite du traitement.

Si les symptdmes persistent au-dela de 7 jours, une consultation
médicale doit étre envisagée.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, MYCOHYDRALIN®, créme est
susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde
n'y soit pas sujet :

« Urticaire, rash, prurit, irritations, brilures, cedéme ;

. Synco{pe, hypotension, dyspnée ;

. Jntl:on ort au niveau génital.

Déclaration des eff r .

Si vous ressentez un quelconque e%et indésirable, parlez-en a votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s‘applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice,

5. COMMENT CONSERVER MYCOHYDRALIN®, créme 7
Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants.

Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur le
conditionnement extérieur.

Pas d'exigences particuliéres.

Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout-a*'égout ou
avec les ordures ménageéres.

Demandez & votre pharmacien ce qu'il faut faire des médicaments
inutilisés. =

Ces mesures permettront de protéger I'environnement.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
Liste compléte des substances a~ Tinatg

Que contient MYCOHYDRA
</ <
8 h% . jde

La_sumuﬂfﬂcmgt

Clotrimazole 5 " 3

memgm?samas

Stéarate de sorbitane, pa 200l

creme,
cétostéarylique, octyldod L

Add
Qu'est-ce que MYCO! de
I'emballage extérieur ? -
Ce médicament se prései - dXx3 i0g.
Titulaire
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