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

-

Conditions générales :
» Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
s La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 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 orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins
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 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 :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'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 ren-sesgne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
» La facture doit &tre jointe & 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 :
s La déclaration de maladie chronique dait étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnees
& caractére personnel

MUPRAS : (

re Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Té

Quartier de I't

Autorisation CNDP N° "A-A215 /2019
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%g Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23-009453 |
| +X £2 ¢

() Maladie () Dentaire () Optique (J) Autres
Cadre rés é a I'adhérent [e) gl
Matricule %0\5 ..................... Société : '/‘\//? M ...........................................

() Actif [JAULPE © e
Nom & Prénom :............ /«/?/7/4-/ ,QFJ&&' /”f'ﬁﬂ/ﬁ ................................
77795

Date de n? ........................................
Adresse /;J.fwm/ ,,,,,

Cachet du médecin

—Q;J/ff._’_}..
ABDLRRANLN. age. 63

ks
Date de consultation LQ5J

Nom et prénom du malade :.........}.!

Lien de parenté : ,@ LuiFméme Conjoint () Enfant

Nature de la maladie : AS L‘\»f./‘-—’&_ s T A LLl\-—-——ﬂ ...........................

Affection longue durée ou chronique :(() ALD (] ALC Pathologie : / ..............................................
. /

En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSLANCES : .....oooeereeeee s

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

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste 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.

oo (P S 3, Le: e Horimgmensnartlotinanssusumsssssbins
Signature de l'adhérent(e) :..........cc.cccorveriiornerenrncnnnenn.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
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MONTANTS

DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




| STIMOL 1 G/10 ML
‘ DE 10 ML
|
I

1 amp x 2/ jr pendant 10 jours




Q{V’EBECINE
@ Générale
aledl sl

Docteur Akram EL FARISSI et o yea] ygrens))
Médecin Généraliste ) ale caab
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- FLOXAM 500 MG GELULE BOITE DE ﬁ“g '
2 gel x 2/jr pendant 8 jours Y/ a, A—o’

g ]

ACETHIO 500 mg /2 mg % ‘IS"'
1 ¢cp x 3/jr pendant 7 jours ‘ (}-‘.‘5‘ ) ‘.
COCCIDIN Pommade Ve AL,

1 app x 2/ jr pendant 10 jours

Co
MYCOSTER 8% SOLUTION FILMOGENE BOITE'DE 1 FZACON DE 3
ML [
1 app / jr pendant 3 mois

VENOXYL GEL T S SN £
1 APP x 2/ jr pendant 2 semaines

EDECINE KERrEr¥i7g ooalll gLt 4 a8, 485 g1 Ballall - 30 2l 1 il L)

d2

Générale i sldall jlall - 5538 ¢80 alai - Bl (e, alil ae Y g0
alell odall gg gg ;? g} -2/; @ contact@dr-elfarissi.com www.dr-elfarissi.com




VF75 0126

- G GEL

Aqua
Alcohol denat
= Carbomer

.

Arachis Hypogaea
Menthol

« Triethanolamine

= Benzophénone 4
« Cl 42090-

« Cl19140

PROPRIETES :

VENOXYL GEL, gréice  |'originalité de ses actions synergiques, lutte efficacement
contre :

* lourdeur et pesanteur des jambes

* Sensation de chaleur des jambes

* Mauvaise circulation

VENOXYL GEL par son action décongestionnante apporte aux jambes fatiguées
une sensation immédiate de fraicheur, hydrate et redonne élasticité a la peau.

CONSEILS D'UTILISATION :
" Prendre une noix de VENOXYL GEL pour chaque jambe dans le creux de
ofre main

Etaler VENOXYL GEL en remontant de la cheville a la cuisse jusqu'a absorption
ompléte du produit

Pour un meilleur résultat, il est recommandsé d'appliquer VENOXYL GEL 2 fois par jour
* Convient & tous les types de peaux
* Ne tache pas.

PRECAUTION D'EMPLOI :

* Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 30 mois.

PRESENTATION :
Tube de 40 ml

USAGE EXTERNE

He® LABORATOIRES CARILENE
i 7, RUE du CHANT DES OISEAUX
! 78360 MONTESSON
CARILENE FRANCE



COCCIDIN® 2%, Pommade
(Fusidate de sodium)
Tubede 15g

Veuillez lire attentivement I'intégralité de
cette notice avant d'utiliser ce
médicament car elle contient des
Informations importantes pour vous.

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

- Si vous avez dautres guestions,
demandez plus d'informations a votre
médecin ou a votre pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnelle-

ment prescrit. Ne le donnez pas a d'autres
personnes. |l pourrait leur &tre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont
\demtiques aux vbtres.
- Si l'un des effets indésirables devient
grave ou si vous rel uez un effet
indésirable non mentionne dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou a votre
pharmacien.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que COCCIDIN® 2%, pommade
et dans quels cas est-il ufilisé ?

2. Quelles sont les infurmﬁms 4 connaltre
avant d'utiliser COCCIDIN® 2%, pommade ?

3. Comment utiiser COCCIDIN® 2%, pommade?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5. Comment conserver COCCIDIN® 2%,

pommade ?

6. Informations supplémentaires.

1. QUEST-CE QUE COCCIDIN® 2%,
ﬁommlde ET DANS QUELS CAS EST-IL
TILISE 7

Classe pharmaco-thérapeutique - code ATC:
DO6AX01.

Ce médicament, dont la substance active est
le fusidate de sodium, est un antibiotique.

Ce médicament est préconisé dans le
traitement des infections de la peau

Prise d'autres
Informez_votre
vous utilisez,
urriez utiliser
lisation Py
I'allaitement :
Ce médicamen
grussessa ety
i vous allaitez
sur le sein.
Si vous éles en

:230691 |
!Iigg 05-2026
PPY¥:25.000H

™

I

)

e
médecin ou phan, ce
médicament.
Effets sur l'aptitude a conduire un
véhicule ou a utiliser des machines :
COCCIDIN® n'a aucun effet ou un effet
négligeable sur I'aptitude & conduire des
véhicules et a utiliser des machines.
COCCIDIN® 2 %, pommade contient de la
lanoline (butylhydroxytoluéne (E321)) et
de l'alcool cétylique.

3 COMHE?NT UTILISER COCCIDIN® 2%,
illez & toujours utiliser ce médicament en

suivant exactement les indications de votre
médecin ou phammacien. Vérifiez auprés de

votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

Applications locales avec ou sans
pansement, une ou deux fois par jour, aprés
rsettoyaga de la zone infectée.

Evitez 'application en couche épaisse.

La forme pommade ne doit pas étre utilisée

- douleur au site ¢
sensation de lure
site d'application
Effets indésiribles
jusqu'a 1 peronne
= réaction allerique
= conjonctivite
« gonflement d! cou
« urticaire

phlycéne
Ddclméondm .!rg
Si vous res@ntez

indésirable, pirlez-e
volre pharmaden,
tout effet inddsirab
mentionné dars cette
En signalant les gf
contribuez a feurniir d
sur la sécurité du mé
5. COMMENT COM
2%, pommad? ?
Tenir hors de la po
ﬁnfants

@ pas utilise” apras
figurant sur la boﬁ
A conserver 6 Mois a
Les médicaments ne
flnué tout a légout

nagéres. Demand
ce qu'il faut faire des
Ces mesures
F'environnemant.

6. INFORMATIONS ¢
Que contient COCC
mmslﬁoﬂ tiuallta

sur les lésions suintantes, macé dans
les plis ou sur les ulcéres de jambes

Pour une application sur les Iésions
suintantes, macérées ou dans les plis, la
forme créme est plus adaptée.

A titre indicatif, le traitement est limité & une
semaine.
Si vous avez utilisé plus de COCCIDIN®

provoguées par une bactérie ap ant a
la famille des slaphysocoques ou des

cocC , pommade 7

N’ uﬂliaujnmah COCCIDIN 2%,

« si vous étes allergique au fusidate d&
sodium ou & l'un des autres composants
contenus dans ce médicament, mentionnés
dans la rubrique 6

Faites attention avec COCCIDIN® 2%,
pommade :

Adressez-vous

pharmacien avant d uullser COCCIDIN‘ 2 %

pommade. ;

Ce médicament contient de 'alcool cétylique
et peut provoquer des réactions cutanees
locales (par exemple : eczéma).

Ce L contient de la lanoline
(butylhydi uéne (E321)) et peut
pmvoquur cutanées locales

par exemple : eczéma) ou une irritation des
Eeux et des muqueuses.

n cas d'ulilisation de COCCIDIN® sur le
visage, la zone proche de I'eeil doit étre
évitee, car les excipients présents dans la
forme pommade peuvent provoquer des
irritations de I'ceil.

de que vous n’auriez di
La survsnue d'un surdosage est peu
probable.
Si vous avez utilisé plus de COCCIDIN® 2 %,
pommade que vous n'auriez dd, veuillez
1aetar votre ecin  ou  votre

pharmaci
Si vous oublhz d’utiliser COCCIDIN® 2 %,
made

pom
N'appliguez pas de dose double pour
compenser la dose que vous avez oublié
d'appliquer.

Si vous avez d'autres questions sur
l'utilisation de ce médicament, demandez
plus dinformations & votre médecin ou &
votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRA-
BLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments. ce
médicament peut provoquer des effets
indésirables, mais ils ne surviennent pas
Eystémaﬁquament chez tout le monde

affecter jusqu’a 1 personne sur 100 :

* réaclions cutanées locales (y compris
dermatite de contact, eczéma)

« éruption cutanée (rash)

* démangeaison (prurit), rougeur de la peau
(érythéme)

Fusidate de sodium ..
Pour 100 g de@ pomm:
Composition qualit
Vaseline blanche, Al
Paraffine liquide.

Nom et adresse de |
au Maroc :
COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Dio

La derniére date 2 I
été révisée : Février |

de
Tableau A (Liste 1).

"GD

COCCIDIN®
(Sodium
Tube «

Read all of this lez
using this medicine
important informatic
- Keep this leafiet, yo
again.

- If you have any furth

or pharmacist

- This medicine has be
Do not give this to any

Conditions
rance :
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MYCOSTE’ vc\::l.l;l::lz\‘i‘ll'l II'II\'II\\\

Ciclopirox \\ 118001
Solution filmogéne py =

e e

locale en flacon [

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

Si vous avez d’autres questions, si vous avez un doute, demandez

plus d’informations a votre médecin ou a votre pharmacien,

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

« Si vous avez besoin de plus d’informations et de conseils,
adressez-vous a votre pharmacien.

« Si les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez un
médecin.

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

Dans cette cette notice :

1. QU'EST-CE QUE MYCOSTER 8 POUR CENT, solution filmogéne
pour application locale en flacon ET DANS QUEL CAS EST-IL
UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER MYCOSTER 8 POUR CENT, solution filmogéne pour
application locale en flacon ?

3. COMMENT UTILISER MYCOSTER & POUR CENT, solution
filmogeéne pour application locale en flacon ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?




FLOXAM®

(Flucloxacilline)

DENOMINATION DU MEDICAMENT

FLOXAM® 500 mg gélules - Boites de 16 et 24.
-FLOXAM® 250 S ml poudre pour suspension buvable -
Flacons de 12 et 20 doses.

Veuillez lire attentivement Iintégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament car elle contient des
importantes pour vous.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la

relire.

- 51 vous aver d'autres questions, demandez plus

d'ini & votre médecin ou & votre pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit.

Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre

nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques

aux vitres.

- Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous
quez un ésirable non i dans cette

notice, parlez-en A votre médecin ou A votre pharmacien.

‘Que contient cette notice 7

1. Quest-ce que FLOXAM® et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de
FLOXAM® ?

prendre

3. Comment prendre FLOXAM® 7

4, Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5. Comment conserver FLOXAM® ?

6. Informations supplémentaires.

1- QU'EST-CE QUE FLOXAM® ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE?

- Classe ph p ou le type d'activité

FLOXAM® est un antibiotique qui appartient  la famille des
icillines. |l est efficace contre un grand nombre de

- Indications thérapeutiques

FLOXAM® ¢ '!Ise par exemple en cas ;

. ¥ 2 lagorge, du nez et des orellles (inflammation

des a de la se pharyngienne, sinusites) ;

= d'infections des voies respiratoires ;

« d'infectiors des voles urinaires ;

« de plaies infectées ;

« d'infections cutanées.

FLOXAM® ne peut étre pris que sur prescription médicale.

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE FLOXAM® 7

Noubliez pas que ce médicament vous a été prescrit par
votre médecin pour le traitement de votre affection
actuelle.

Il ne doit pas étre utilisé pour le traitement d'autres
affections, ni pour le traitement d'autres personnes.

- Ne prenez jamais FLOXAM® (Contre-indications)

- 5i vous p une réaction all aux pénicillines
ou aux céphalosporines ou bien & I'un des composants de
FLOXAM®, vous ne devez pas prendre FLOXAM®.

- 5i vous étes enceinte ou pensez &tre enceinte, parlez-en 4
votre médecin,

« Ne pas administrer les gélules chez I'enfant de moins de 6 ans,
« FLOXAM® 250 mg/5 mi poudre pour suspension buvable :
ce médicament contient de |'aspartam.

I'aspartam contient une source de phénylalanine. Peut étre
de phénylcétonurie

g pour les per

" PPV 116DH40
9 LOT 320132
EXP 03/2025

Flucloxaciline

Voie orale

s wT3 FEUR] UNEZ 18
(jusqu'l 4 semaines)

- sodium : 21,3 mg de sodium moins de 1 mmol (23 mg) de

sodium par dose de 5 ml c.4.d. qu'elle est essentiellement

« sans sodium »,

- Prise d'autres médicaments (Interactions avec d'autres

médicaments)

Adressez-vous & votre médecin ou votre pharmacien avant

de prendre le médicament :

- Si vous prenez ou allez prendre du paracétamol :

Il existe un risque d'anomalies du sang et du métabolisme

hydrique (acidose métabo!iqlge 4 trou anionique éleve)

rapporté lors de l'augmentation de l'acidité du plasma,

lorsque de la flucloxacilline et du paracétamol sont utilisés

de facon concomitante, notamment chez certains groupes

de patients & risque, comme ceux atteints d'insuffisance

rénale sévére, de sepsis ou de malnutrition, surtout en cas

dutilisation des doses quotidiennes maximales de

paracé I Lacidose mé lique & trou anionique élevé

est une maladie grave nécessitant un traitement urgent.

- Veuillez informer votre médecin ou votre pharmacien si

vous souffrez d'autres maladies, vous avez des allergies, vous

prenez d'autres médicaments en usage interme ou externe

(méme en automédication 1),

- Utill et la

la gr Fallal
Si etes

vous enceinte ou si vous envisagez une grossesse, ou
sl vous allaitez, vous ne devez prmce: des r?\édkaments
qu'aprés avolr consulté votre médecin ou votre pharmacien.
Il appartient & votre médecin de d v sl vous devez étre
traitée par FLOXAM® pendant une grossesse ou un
allaitement.

- EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Gélule : Sodium,

Poudre r suspension buvable : Aspartam, colorant
orangé ?:!"benman de sodium. :n Javgie

3 - COMMENT PRENDRE FLOXAM* 1
- Posologie, mode et/ou voie (s) d'administration,
d'admi t durée du traitemén

et

Sauf prescription médicale contraire, les posologies sont les
suivantes :

Adultes
1gé¥uleasoom_g334 fois par jour,

25 4 50 mg/kg/jour en 2 a 3 prises, soit une cuillerée-
dosée 3 250 mg/5 mi 2 4 3 fois par jour. S

cuillerée-mesure 4 250 mg/5 ml 2 a 3 foi jour.
.' P s par jour,
Voie orale.

Souvent, les syr

25 a 50 mgng.'l::r en 2 & 3 prises, soit une demie
‘admini

de la maladie di

avant




a effet notoire : Lactose et I'Amidon de bié.

% uﬂouvohzilmdnlmmn
RESE! AL'ADULTE DE PLUS DE 16 ANS.

Veuillez ©8 mé lwsumm“amnm‘
les instructions de volre médecin ou pharmacien, aul
da votre ou pharmacien

La durée du traitement est limitée & 7 jours consécutifs.
Tou]ours respecter un Intervalle de 4 heures au moins entre les

. (clairance de la créatinine
al min), les prises doivent étre espacées de 8
houresmirg!snm.ethdosamparwnednﬁpmdépmr

3 comprimés.
La dose maximale journaliére du paracétamol (en tenant compte
contenant du

par
) dans les siluations suivantes ; de moins de 50kg,
grave du foie, -alnoolisma chronique, -malnutrition
chronique, -déahydru
Sl vous avez limpression que I'effet de ce médicament est trop
ror;oumphtblo consultez votre médecin ou votre pharmacien.

EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE
MEDECIN OU AVOTRE PHARMACIEN

ée ni la durée du lraitement.
Gam{diumetﬂmdohiqnmmﬁlaéawrunhﬂmrﬂllmg
volrladmbmue ises en garde spéciales el précautions
idres d'
dem
orale.
Avwmmmpnméslmmmdﬁu
Utilisation chez les enfants et les
N'adminisirez ce médicament & des uvfanu ou des
d L de 16 ans pour de de sécurité.
demiwmmd‘m
accidentellement du ACETHIO ® ou si vous
avez pris FL\JgO:o ACETHIO ® que vous n'auriez di, pariez-en
immédiatement & Ou & votre pharmacien.
Gondﬂhiwnhnmn‘md’uuw lusieurs doses :
Si vous avez oublié de prendre ACETHIO ® mg / 2 mg ne
doublez une dosé pour compenser la dose que vous avez
oublide de prendre.
ﬁmmd‘mmmrruﬁmﬂmmummm
demandez conseil & mwodnwam
Mention, si nécessa
E.ansuh’

rlmdolyndmmdcumgo

mmlm mhmsumannenlpassys!émahqusmm
chez tout le monde.

Liés au Paracétamol : *Dans certains cas rares, llaslposdbie
survienne érupuonwumrmgwr ou une

ue pouvani se un gonflement du
mlqe{dumunupnuﬂmmmnl Mmduhmbn

médodnoimpluﬂlmﬂﬂ p ﬂﬂ
deu modifications
mmmmwmwmmmm
globules blancs ou

bas de certains
de certaines cellules du sang comme les plaqueties pouvant se
traduire par des sai

T 1S de nez ou gencives. Dans ce
cas, consultez un n.

PPV
LoT
EXP :

W . mnlmﬁvo en substance(s)
500 mg
e 2mg

Pour 1 comprime.
C Ilhﬂvn
nmpumnn qual en -!clphnh

Wmmﬂ;

umm
OIRE! S H&&
20-22, Rue Zoubeir bnou Al Acuam
Roches Noires
20300 Casablanca
wxnﬂn date 4 laquelie

cette notice a été révisée :
Juin 2020

m - de délivrance

Médicament soumis @ la prescription médicale
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Eau )
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