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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dument renseigne

» 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 8 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paroddntie 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 a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

= 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 a I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L 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 : -

= ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réBducations.

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
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

4 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Angle Rue Mohamed Fakir

20 45 45 (L.G) - Fax

Etage et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'

05 22 22 78 18 - www.mupras.cor

Horloge

Casablanca 20000 - Tal. : 05 22

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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() Maladie () Dentaire

Cadre reser'Uéz:I adhérent (e)
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() Actif
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Cadre réservé au MédbGifi | @24 _ .

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...........

Vo I A2 YR VR

@Con oint (JEnfant e

. Lmabgas ¢ ONOLYL. P.L!‘ff_\.f .....

Affection longue durée ou chronique : () ALD (O] ALC

Nom et prénom du malade :.

Lien de parente :

V

Nature de la maladie :...[.
Pathiologie .o sovsssgsimesdi
En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes | .........ccocvveiiinnes S RS S U

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

S

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

Faita: I, EB e it YA SN
Signature de I'adhérent(e) :
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D-CURE 25000 Ul : solution buvable; hoite de ¢ ampoules.
D-CURE 2.400 Ul solution buvable en gouttes ; flacon de 10 ml.
Cholécalcilérol (Vitamine D4

I Veuiltez lire attentivement [intégralité de cette notice avant de prendre lzméﬁummtae elle conlient des informaliens importanles pour vous.

Vous devez toujours prendre ce médi en suivan fournies dans cette notice ou par votre médecin ou voire pharmacien.
Gardez celte nobice, vous pourriez avoir besoin de La relire.

Adresser vous & votre pharmacien pour toul conseil ou information.

Si vous ressentea ['un des effels indésirables. pariez-en 3 volre médecin ou ousi uneffet ingé: non mentionné dans cefte nobice
Vous dever-vous adresser 3 votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou 5i vous vous sentez moins bien .

(ue contient cette notice ?

1. Du'est-ce que D-Cure el dans quel cas est-il ulilisé 7

2. Duelles sont les informalions & connaitre avan! dutiliser 0-Cure ?

3. Comment prendre O-Cure 7

& Quels sont les effels indésirables éventuels?

S. Comment conserver D-Cure 7

&. Information supplémentaires.

1. Qu'est-ce que D-Cure et dans quel cas est-il utilisé 7
(Classe pharmacothérapeutique
Vitarnines.

[l

Indications thérapeutiques :
Le D-CURE est indiqué dans les cas suivants -
- Prophylaxie de rachitisme el ostéomalacie chez les enfants et les adultes ;

wnﬂiﬂnﬂﬂrﬂdmd&ulﬁmﬁmm ematurés,
prophylaxie d'une déficience en vitamine O chez les enfants et les adultes portant un risque identifié,
- praphylaie de [ostéoporose, :
~ apport déficient en vitamine D - biliai chrhm ie, personnes gées (alitées ou sortant peul
- lrzstement etiou de |2 déficience en vitamine 0 : cr essesse, lactation, prise d anti-convulsvants.
- prophylaxie dune deficience en vitamine 0 chez les enfants et Iesiﬂnﬂiesptﬁm!mlmmd absorplion ;
nmmwdeuf.:msmm ilaaeml!smmgsmmﬁ i
ypoparathyr £ 0U past-operatoire. uidie ;
- Irartement d'appomnl, en association avec le calcium, des mJl:ameMs inhibant La résorption ostéoclastique ou stimulant La formation osseuse, utilisés dans le traitement de ['ostéoporose.
8. : Une alimentation variée jove également un rdle prépondérant dans la prévention des carences en vilamine 0.
2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser D-Cure 7

Ne prenez jamais D-CURE :
- i vous éles a!ammsuh:immu 4 l'un des autres composants contenus dans ce médicament mentionnés dans [ rubrique 6.
- Si vous aez une sensibilité particulire 3 (2 vitamine D (lésions lissulaires de dittérents organes),

- §i valre sang présente une teneur trop élevée en calcium en particulier chez le nourrisson.

- Si votre urine présenite une leney 11op Blevée en calcium en particutier lorsque des calculs rénaux sonl présents.

Avertissements et précautions :

Adressez-vous 3 volre médetin ou pharmacien avant de prendre D-CURE

- La vitamine [ 5era adminisirée avec prudence chex les patients présentant une insufficance rénale, une lithiase ou yne maladie cardiaque car, chez ces patients, les risques [iés 3 une

hypercalcémie sont plus importanls,

-y & liey de vétifier 1a phosphatémie

- Suspendre le railement €n 35 de symptimes dus 3 lexcés en vilamine : faligue, nausées, diarthées, augmentation du volume des rines.

- Lutilisation de fartes doses de vitamine [ suppose un canlrdle élroil de La teneur en calcium dans 1e 5ang eVou de 1a tenewr en CalGUM GANSIBS UIINES. s
- La prudence simpose chez les patients sous médicaments apparentés 3 la digitaline. "
- Si vous prenez déja T autres médicaments, veuillez lire également 1a rubrique « Interactions avec daulfes médicaments, PPV:56,30 DH
Autres médicaments et D-Cure ; LOTe
lnl'm vnll:méﬁeanw pharmacien i vous mt. avez mmmml pris ou pourriez prendre loul autre médicament. EXP: 10/2 024
3 ulilisé dans [épilepsi X’ 1a prymidone pris durant di ‘

wmemmwhm-nmm et



DUOXOL® 500 mg/2 mg
Comprimé
Boite de 20
Paracétamol - Thiocolchicoside

| Veuillez fire attentivement I'ntégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la 1

-Sivomavezmwtrequasﬁon.sivmavezundo\m demandez wusdﬁmmnsavmnédeanmévwanmeﬂ
* Ce meédi vous a été p ment prescrit. Ne le donpez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
Isymptomes identiques, cela pourrarl lui étre nocif.

- Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cefte notice,
parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

COMPOSITION :

500 mg
Thnoculchlmsnde . 2mg
EXCIPIBNS : ...ooovornvrsocreesessssesninnns werer@.5.P...... 1 COMpPHiME

Excipients & eﬂ'et notoire : Amidon de blé, lactose.

DANS ?UELS CAS UTILlSER CE MEDICAMENT ?
medicament est pi dans :

- Traitement symphcmabque de Ia douleur d'origine rhumatismale ou musculaire en traumatologie et gynécologie.

- Traitement d'appoint des contractures douloureuses au cours :
» des affections vertébrales dégeénératives et des troubles statiques vertébraux : torticolis, dorsalgies, lombalgies.
» des affections et neurol (avec spasticité).

ATTENTION !
DANS ?UELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
medicament ne doit pas étre utilise en cas :
- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,
- de grossesse,
- d'allaitement,
- d'insuffisance hépatocellulaire,
- d'hypersensibilité a 'un des excipients du produit,
- chez I'enfant de moins de 15 ans.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI :
- ml(‘,h ezg:gz patients souffrant dinsuffisance hepatique etou rénale, daffections cardiaques ou pulmonaires, éviter les traitements
prolongés.
- Pour éviter le risque de surdosage au paracétamol, vérifier I'absence de paracétamol dans la composition d'autres médicaments.
- Le thiocolchicoside doit étre administré avec prudence chez les patients épileptiques ou 4 risque de convulsions.
- En cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui pourra éventuellement réajuster la posologie.
- Eventuellement, ingerer les comprimés avec un pansement gastrique.
- Ne pas dépasser fa dose prescrite.
- Il est conseillé de consulter un médecin pour des traitements excédant 7 jours.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE 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 en lactose.

L'amidon de blé peut provoquer des réactions allergi chez les per = MR oty

les personnes souffrant de maladies coeliaques. i DL 500m9/2m0 _QL,; t“" -]

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTION *=%cmomis =320
Al D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE- TRAITEMENT EN COURY
DUOXOL® peut augmenter la toxicité du chloramphénicol.

En cas de traitement avec des anticoagulants oraux, on peut ['admin
Examens paracliniques :

La prise de paracetamol peut fausser le dosage de ['acide urique sangu
de la glycémie par la méthode 3 fa glucose oxydase-peroxydase.




Esoméprazole
-

| €U une réaction cutange apres un traitement par un médicament
duisant facidité gastrique.

un examen sanguin spécifique (Chromogranine A).
quer des symptémes d'autres maladies. Si vous prenez
u T i votre médecinsi :

PO 5ans raison et vous ayez des problémes pour avaler,
leurs a estomac ou une indigestion,
la nourriture ou du sang,

elles noires teintées de sang.

tion q'mpaﬂemem:atadmndeaenfmxﬂonﬂesbesﬁm.w
médecin si les symptames persistent ou se modifient.

{ @elapnmpeaprmnstelme Vésoméprazole, en particulier sur
3un.an, peut légérement augmenter le risque de fracture de la
ou des vertéhres, Prévenez votre médedn si vous_souffrez
si vous prenez des corticoides (qui peuvent augmenter le risque

une éruption cutanée, en particulier au niveau des zones exposées al
ire rr_ledlecm des que possible, car vous devrez peut-&tre arréter votre
UZ0L" Noubliez pas de_ mentionner également tout autre effet
une douleur dans Vos 3rticulations. el

et EUZOL", microgranules gastro-résistants en gélule
dedin olr pharmacien sj vous prenez, avez récemment pris ou pourriez
médicament y compris les médicaments abtenus sans ordonnance.
ir sur le fonmymemen: d'autres médicaments et réciproquement.
prendre EUZOL" si vous fe médicament suivant :
dans le traitement de finfection par le VIH).
ef votre médecin ou pharmacien si vous prenez I'un des médicaments

dans e Iraitement de finfection par le VIH) ;
pour prévenir Ia_furmaﬁon de caillots dans le sang) ;
aconazole ou voricongrole (utilisés dans le traitement des infections

ans le traitément du cancer] :
amine ou clomipramine futilisés dans e traitement de
é dans le traitement de I'ansiété, de I'épilepsie ou

jé dan: répii_epsiel;smmptmdelaphémoi

necessaire au -début et 3 Famét de I

ro-résistants en gél g

vmgulants pour fluidifier le sang tel que la warfarine ; une

ptre médecin est nécessaire au début et 3 Farrét de |'administration
es gastro-résistants en gélule ;

dans le traitement ¢ la claydication intermittente - douleur dans fes

s marchez qui est cagsée par un apport sanquin insuffisant) ;

bn cas dindigestion o de brilures d'estomac),

pour dés problémes prdiagues) ;
dicament utilisé en himiothérapie 3 forte dose dans le traitement du

prenez une forte dose de méthotrexate, votre médecin peut

er votre traitemest par EUZOL";

plantation dorganes ;

¢ pour le traitemieqt de la tuberculose)

perforaturm (utilisé pour traiter la dépression).

pus a prescrit les antbiotiques suivants : amaxicilline et darithromycine
en gelule pour le mitement d'un ulcére 3 Helicobacter pylori, vous

tous les autres néicaments que vous prenez.
ules gastro-yéistants en gélule avec des aliments et des

la dépression) ;
comme relaxant

, une surveillance par

vos gélules aveq de la nourriture ou 3 jeun.
ment et fertiliy
te ou que vous gf-4== =
conseil 3 oot

dira si vous poay
éprazole passe
vous allan
et utilisgy
ptible dentragis
Cependanuy, j
survemj|

0
orsqu
cu

PER - 122

LOT . 5980
PPV : 144DH50

par 'un de ces effets, vous ne devez pas cond
EUZOL', microgranules gastro-résistant:
Son utilisation est déconseiliée chez les patie
{maladie héréditaire rare). Si votre médecin
sudres, contactez-Je avant de prendre ce méd
3, COMMENT PRENDRE EUZOL’, microgrs
ce médicament exact

pharmacien si besoin.

« 51 vous prenez ce médicament depuis lony
votre médecin sera amené a vous surveiller.
«Si votre médecin vous a dit de prendre ce m
besoins, vous devez (informer si fes symptom
Posologie - ©' - -

Votre médecin vous dira le nombre' de gélu
dépendra de votre état.de santé, de votre ag
Les dases recommandées sont mentionnées.

Utilisation chez les adultes dgés de 18 3
Traitement des symptomes du reflux ga
(brillures et remontées acides)

« Si votre médecin diagnostique une inflamr
est de 40 mg d’EUZOL" une fois par jour pend
Un traitement supplémentaire de 4 sema
quérison compléte.

« La dose recommandée aprés cicatrisation
une fois par jour.

« Si votre cesophage ne présente pas dinfl
gélule d'EUZOL’ 20.mg une fois par jour. Une
mededan peut vous recommander de prendre
enfonction de vos besoins.

» Si vous avez de graves problémes hépatic
donne une dose plus faible.

En cas d'infection par la bactérie app
T'ulcére du duodénum et prévention de
duodénum

» La dose recommandée est d'une gélule d'F
semaine,

« Votre médecin vous demandera également
I'amoxicifline et de la darithromycine.
Traitement des ulcéres de I'estomac a
non stéroidiens

«1a dose recommandée est d'une gélule d'f
semaines:
Prévention des ulcéres associés a la pris
- La dose recommandée est d'une gélule d'El
Traitement de I'exces d’acide dans l'esto
= La dose recommandée est de 40 mg d'EUTC
- Votre médecin vous indiquera la dose et
besoins. La dose maximale est de 80 mq deu
Poursuite du traitement aprés pré
intraveineuse de la réddive hémorragic
+ La dose recommandée est de 40 mg d'EUZC

)
+ Si votre médecin diagnostique une inflams
est de 40 mg d'EUZOL" une fois par jour per
taire de 4 semaines peut étre nécessaire pou
- La dose recommandée aprés cicatrisation ¢
une fois par jour.

s dinfl
ur,

hépatic

S
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COMPLEMENT ALIMENTAIRE
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VOUS propose une gamme cqmplele
de compléments alimentaires :

- D-Stress® et D-Stress® 'Boqs.tar : ddu
Magnésium, de la Taurine, de !Argmme_ et des
vitamines B pour réduire la fatigue, résister au
stress et retrouver des performances
intellectuelles normales. ,

i ine et der Vitamine C
MC2® : synergie de Tyrosine e ]
ﬂanicnpamyé optimiser les capacités de mémoire
et de concentration.

Maxi-Flore® : une synergie de 4 différentes
souches de probiotiques.

Maxi-Flore® est disponible sous : tf':;rr:;.:;r?:a.
Une forme comprimé et une forme sachet po ;
orodispersible 4 consommer directement dans la
bouche qui se dissout quasi instantanément.

Baby-Flore® : probiotique liquide & visnée pédia-
trique pour les enfants de 1 mois & 3 ans.

* Mix-Alpha 3® : riche en Omega 3. I._at(_:;ie gl‘;u)::
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Bi-Ostéo® : riche en Acide gras O:-lgg:[a:i
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