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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 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 |a 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s 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 renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe a 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com N »
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

M22- 0020973

En cas d'accident préciser les causes-et CreonNSEaREes | .. i ST eSS
-0 |
v J
Dans le cas ou la maladie aurgit un caracr,ere confdenuel commumquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. |

de Royal Air Maroc \'\b LI- 4 3 |
() Maladie (D Dentaire () Optique (O Autres
Cadre réservé a 'adhérent [e] ~
Matricule :. d i_ DOCIBER L cssessssnssamssssnimaississsosnnsmsaessnsissthunnavt s sasnmasnasusy
X Actif O Pensionné[e] _ J:]futre .....................................................................
Nom & Prénom :.. H A L. /zf’{ f‘ t/ /[ ‘\..} ......................................................................
v ) p ,7
Date de naissance :........ 1 0 OO < Sy SRS sonsssnnnts
/ .
Adresse :. k\,hL ...... ]L ) i I /u t.j ;,u.A 1. [ “, L} ’..'{(..c..lz LLA
(¥4
Tél.: /2. D (0.4 8.0....... Total des frais engages _"\'Z,LQS‘?))\, ,,,,,,,,,,,,, Dhs
J
Cadre réservé au Médecin .
o
Lol
8 Cachet du médecin : - } /
& 2
n
=
o
g Date de consultation : . ?}/vt : A / < /
é N et pranom U MBIBEE s 0 fessossissiasassssunsssvestssssnsssosrsuarsassmsysserssssn Age:. .
% Lien de parenté : £<) Luirmeme (JConjoint (JEnfant
5 Nature de lamaladie :...5...c.veeveereerenrere i 95 8 A ... e R R R
[ =
8 Affection longue durée ou chronique :(CJALD [J ALC. " P&EEhOIOGIE © ...ccovevemeeemciecccicisie e
@
=
8
3
=1

—

J'atteste sur 'honneur Ichtltude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pepgonnelles. 1
o | T v O ——— Las ) ... DL ’Q\,L")L\

Signature de I' adherent{e] ..................... piif s B e eesenees

A A




> RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES sl

-

RELEVE DES FRA:S ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé .1“Cachet et signature d;’;__Médecm Le praticien est prié ¢e préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Agtes Ceefficient des Honoraires \~{ attestant le Paigitent-des Actes .
y [
Sigic, TN P e % ................. ! Z ISUUURNOUTON FESUUURUURURURRIRE- o NP 7. Important : N
C}C/\, 2. 3—;— .......... " 'P | ((T b Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
— AN e G b 2 | [T T I
............................................ s S, 2 SOINS DENTAIRES DE_”FS | Nat""je des Ceefficient
Traitées Soins
4 W o, ) FFICIENT
. EXECUTION DES @ROONNANCES < « . , BEES o |
Cachef du Pharmacien S—
AU B : Date Mgntant de la Facture
oudu Oyfﬁi%a_ur‘ — /,»\1 A c ; / r\{ y ,,7/\ ~
~ ; [ _ 1 MONTANTS |
N7, ] , J _ - | DES SOINS ‘
G — \
v, 1 - —
/B 9 DEBUT ( ‘
-~ z v\ T "
/| & . ANALYSES - RADIOGRAPHIES . OEsdiicn |
Cachet et signattre du Data Désignation des Montant z o :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
.......................................................................... FIN |
........................................................................................... D'EXECUTION
"""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
N ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
— B
AUXILIAIRES MEDICAUX R
Cachet et signature | Date des | Nombre | Montant détaillé |
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires H e
L% 7 P S Menev— ‘ — | | A 2. MONTANTS
/1 7 A ? N,L.u‘ 4 89 _______ DES SOINS
A 1 Y 07 oS % [Creation, remont, adjonction N—
"""""" AQ\) /C{ f e ¢ ' Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
4 . e
DATE DU ‘
DEVIS |
, DATE DE \
L'EXECUTION

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




ouvelle Ambulance SARL
c"Assistance Médicale Multi-Service 24/24 Date : )3.17 11222l

Facture N° 00693
Nom et Prénom : . HAK)DO‘«FDTHW‘P}}‘].TFL ______ &b
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J
%/ TIC (/90 02N\ ...

Ambulance Médicalisée * Avion * Sanitaires * Hospitalisation 2 Domicile * Ambulance avec Couveuse
Pompes Funébres « SOS Médecin

14 Lot Feddane K¥eir, Bernoussi - Casablanca - Tél. : 05 22 25 48 48
E-mail : nouvelleambuldnce.urgence@gmail.com - Site Web : www.sosurgence-casa.com
R.C : 386733 - T.P : 31621662 - LF : 24884804 - ICE: 0019866497000052
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REXABAN® 15 i, -y

Comprimés ps,
Boitede 14,28 et” ~415mg
Raita de 17. 28 et 5§(20 mg

| — ,xabn

% LOT 231448 ; .
w Ce médicament fait'o ¥ ui permettra lidentification rapidede nouvelles informations
relatives & [ sécurité. Va _W&“_— st effet Indésirable que vous observez Voir en fin de rubrique 4
comment déclarer les &
[< Veuillez fire attentive e
| importantes pour vou! PPY 23v2DHOOD
|- Gardez cette notice,
| - 5i vous avez d'autres questions, demandez pius uformations 3 votre médecin ou b votre pharmacien.

Ce médicament vous 3 et personnellement presciiv Yele donnez pasa d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme| °
| st les signes de leur maladie sont identiques aux votres. ©
|- i 'un des effets indésirables devient grave ou si vOUS remarguez un effet indési
ez-0n 3 votre médecin ou 3 votre pharmacien.

t cette notice :
N® 15 mg et 20 mg, et dans quel cas est-il utilisé 7
Informations a connaftre avant de prendre REXABAN® 15mg et 20mg?

de prendre ce —Edicament Car elle contient des informations| fﬂ

rable non mentionné dans cette notice

4-qmmm-smmdaimmmmm
S—Comlmntmns-rv‘lmuli' 15mget20mg?

6 - Informations ires
1- uum&qu‘:m 15 llZﬁl!lgﬂ'l:ANS QUEL CAS EST-L UTILISE ?

Classe pharmaco-thérapeutiqu
Rexaban appartient & une dlasse Je médicaments appelés antithrombotiques. Il agit en bloquant un facteur de 13 coagulation
sanguine (le facteur Xa), réduisant ainsi la tendance du sang 3 former des caillots (code ATC : BOIAFO1)
Indications thérapeutiques .
Rexaban contient une substance active appelée Rivaroxaban et il est utilisé chez [ ‘adulte pour
- Prévenir 1a formation de caillots dans les vaisseaux san'?mns de votre cerveau (Accident Vasculaire Cérébral, ou AVC) et dans
les autres vaisseaux sanguins de votre COrps st wvous souffrez d'une irrégularité du rythme cardique appelée fibrillation atriale
non valvulaire
. Traiter les calllots sanguins qui se sont formés dans les veines de vos jambes (thrombose velneuss profonde) et dans les
vaisseaux sanguins de vos poummons {embolie pulmonaire), et prévention la réapparition de caillots sanguins dans les
valsseaux sanguins de vos jambes et/ou de vos poumons.
2 - QUELLES LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE REXABAN® 15mg et 20 mg?
ugmwsmwmmmmmmm
- ns :

Nepmnupmauw 15mget20mg:

Si vous étes allergique au Rivaroxaban ou a 'un des autres composants contenus dans ce medicament
- Si vous étes sujet & des saignements excessifs

Si vous avez une maladie ou une prédisposition au niveau d'un organe qui augmente les risques de saignements importants
par exemple un ulcére de lestomac, une blessure ouun salgnement dans le cerveau, une intervention chirurgicale récente du
cerveau ou des yeux)
i yous prenez déja des médicaments pour empécher la formation de caillots sanguins [warfarine, dabigatran, apixaban ou
héparine par ex), sauf lorsque vous changez de traitement anticoagulant ou sl vous avez une voie dabord artérielle ou
veineuse par laquelle de I'héparine vous est administrée pour la maintenir cuverte.
- S vous présentez une maladie du fole augmentant les risques de saignement
- 5i vous Btes enceinte ou Si Vous allaitez.
S ses dans ['une de ces situations, ne prenez pas ce médicament et prévenez votre médecin.
Mises en garde spéciales et précautions particuliéres d'emploi
Faites attention avec REXABAN 15 mg et 20mg
A pI-VOUS atre meédH ou pharmacien avant

prend di
pourrait étre le ¢

ment pouvant

agir dans votre COMps ;
«sivous prenez d ‘autres medicament ines 4 prévenir |a formation ge €3
hépatine par ex), lorsque vous changez de traitement anticoagulant €
laquelle de IMéparine vous est administrée pour la maintenir ouverte
« troubles hémormagiques
« pression artérielle tres élevée, non contrdlée par un traitement médicamenteux
. maladie de lestomac ou de lntestin susceptible dentrainer un saignement, par ex. inflammation des intestins ou de lestomac,
ou inflammation de Fcesophage par ex. ‘due 3 un reflux gastro-gesophagie emontées xides de I'estomac vers I'cesophage) ;
. anomalies au niveau des vaisseaux sanguins du fond de l'aell [rétinopathie)
- maladie des poumons avec dilatation des bronches et présence de pus (bronchectasiel, ou antéckdents de saignement dans les poumons.
- §i vous avez une valve cardiaque artificielle.

Sj votre médecin considére que votre pression artérielle est instable ou si un autre traitement ou une intervention chirurgicale
pour enlever e caillot sanquin de vos poumons est prévu.
Sivous étes dans 'une de ces situations, prévenez votre médecin avant de prendre c2 médicament. Votre médecin décidera
i vous devez étre traité{e} par ce médicament et 51l est nécessaire de vous surveiller éroitement.
Si vous devez bénéficier d'une intervention chirurgicale :

{l st trés iImportant que vous preniez ce médicament exactementa I'heure indiquée par votre médecin avant et aprés l'opération.
. Si Mintervention chirurgicale implique I'utilisation d'un cathéter ou une injection dans votre colonne vertébrale (pour une
anesthésie péridurale ou rachidienne ou pour Iinjection d'un calmant, par ex.)
+ il est trés important que vous preniez ce médicament exactement & I'heure indiquée par votre médecin avant et apres

U veineuse par
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i o IR jong term PHEX" 10 ou 20 mg une
D s.aﬂ_a..wn& de 1 comprimé de m».”m_.a_acm :
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- wmm: jour aussi longtem

. Prenezlecomprime e
. Volre médecin E_“u ,mp
ajuster <9«mc0wo o
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.%:83_ Goomalnel ¢ b2
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«\iotre médecin _umr,é_h

suppieme teires s

Jour contrdler vos sympt

NCIPHEX" 20 mg une fois par jour

RANCIPHEX" pendant 6 semaines
L -
.m.&pzni:nw 20 mg une fois par jour

¥

« Laposologie habitue! 2

- manger ieig
<wwﬂﬂcua.aa RANCIPHEX" pendant 4 semaines
ous demant’
tatne s 8 - Helicobacter Pylon et pour éviter qu'is
q.ms_m,_nmm_équh:m_:_m%.r_na Helicob: ¥ x
5 CAUSES
¢ les ulcére:

ﬁumgooq_oa%mommbzn_uzmx. 20 mg deux fois par
JRPR Pt S _._mg‘CQ:m sl ooy

D) DATE D'APPROBATION DE LA NOTICE ; Février 2016.
Si vous soufirez de diarthée séveére (avec de 'eau ou du sang), accompagnée de
symptdmes leis que fiévre, douleur abdominale ou sensibilité abdominale arrétez de
prendre RANGIPHEX" et consultez immédiatement votre médecin

La prise d'ur inhibiteur de la pompe & protons tel que RANCIPHEX"®, en particulier sur
une période supérieure a un an, peut ligérement augmenter le risque de fracture de
la hanche, du poignet ou des.vertébres. Prévenez volre médecin si vous souffre;

d'ostéoporose ou si vous prenez des corficoides (qui peuvent augmenter le risque
dostéoporose)

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OUDE VOTRE PHARMACIEN.

10.INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Si vous prenez ou avez pris récemment un aulre médicament, y compris un
médicament obtenu sans ordonnance el y compns un médicament A base de
plantes, parlez-en & votre médacin ou a votre phamacien

Si vous prenez en particulier lun des médicaments suivants, pariez-en & votre
médecin ou & volre pharmacien:

* Kétoconazole ou itraconazole - uf

és pour traiter les infections causées par yn
champignon. RANCIPHEX" peut diminuer le taux de ce type de médicament o ns

volre sang. Votre médecin pourra avoir besoin d'ajuster votre dose:
+ Alazanavir - ulilisé pour traiter linfection par le VIH. RANCIPHEX" peut diminyer le
taux de ce typa de médicament dans volre sang et ils ne doivent pas étre uiilisas



® BioVanic

sompréplce s Lévofloxaci
voie orale

Veuillez lire atten
médicament
Gardez cette s
- Si vous avez 10
d'informations &
Ce médicament VOus o !
quelqu'un d'autre, MéN en Cas ve sympomes wentigly
étre nocif,
si I'un des effets indésirables devient grave ou sl vous
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a
votre pharmacien.

Que contient cette notice : -
1. Quest-ce que BIOVANIC 500 MG et dans quels cas est-il utilisé]
2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre BIg
3. Comment prendre BIOVANIC 500 MG?

4. Quels sont les effets indésirables eventuels ?
5. Comment conserver BIOVANIC 500 MG ?

6. Informations supplémentaires.

1. Qu'est-ce que BIOVANIC 500 MG et dans quels cas est-il utili
Classe pharmacothérapeutique biotiques de la fa
fluoroquinolanes - code ATC: JOTMA1 2

Le nom de votre médicament est BIOVANIC 500 mg comprimeé pel
BIOVANIC 500 mg comprimé pelliculé sécable contient une subs
lévofloxacine. Elle appartient a un groupe de médicaments ap
lévofloxacine est un antibiotique de type « quinolone ». Elle agif
responsables d'infections dans votre organisme
BIOVANIC 500 mg comprimé pefliculé sécable
des

« Sinus.

+ Poumons, chez les personnes ayant des problémes respiratol
pneumonie,
+Voles urinaires, notamment au niveau de vos reins ou votre vessiel
« Prostate, lorsque vous avez une infection qui dure.
au et tissus sous-cutanés, y compris les muscles. Cest ce que
US MOUS »
Dans certaines situations particuliéres, BIOVANIC 500 mg compri
étre utilisé pour diminuer les risques de contracter une maladi
maladie du charbon ou les risques d'aggravation de la maladig
bactérie responsable de la maladie du charbon

t étre utilisé pd

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser BIQ
Consultez votre médecin si vous nétes pas certain de faire partie 4
décrits ci-dessous.

Ne prenez jamais BIOVANIC 500 MG :
-Vous étes allergique 2 la lévofloxacine, a d'autres antibiotiques de
la moxifloxacine, la ciprofloxacine ou l'ofloxacine, ou a fun d
contenus dans ce médicament (mentionnés dans la rubrique 6).
- Les signes d'une réaction allergique sont notamment : une
problémes pour avaler ou pour respirer, un gonflement des lévre
ou de la langue.

«Vous avez déja eu des crises dépilepsie
«Vous avez déja eu un probléme & vos tendons, tels u'une tendi
avec un traitement par un antibiotique de la famille des quinol
structure par laquelle un muscle sinsére sur un os.
«Vious étes un enfant ou un adolescent en période de croissance.
«Vous étes enceinte, vous pourriez étre enceinte ou vous pensez]
enceinte,
«Vous allaitez
Ne prenez pas ce médicament si I'une des conditions ci-dessus s
vous nétes pas siir, parlez-en a votre médecin ou pharmacien ava
500 mg comprimé pelliculé sécable

Avertissements et précautions :
Avant de prendre ce médicament
Vous ne devez pas prendre d'antibiotiques de la famille des fluorog
incluant la lévofloxacine, si vous avez déja présenté un effet indésira
lors de la prise d'une quinolone ou d'une fluoroquinolone. Si tel e
informer votre médecin au plus vite
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prend
comprimé pelliculé sécable si :
+Vous avez 60 ans ou plus.
+ Vous prenez des corticostéroides, parfois appelés stéroides |
médicaments et BIOVANIC 500 mg comprimé pelliculé sécable »).
+Vous avez subi une transplantation
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Dans certa aire dait Bre u'il présente ot
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Fréquence d"administration
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in vous l'aura conseillé
it autre symptdme, ne signifie pas que vous Bles
D atigue n'est pas due a ment antibiotique
& & D it de réduire ou de suspendre volre traitement
E I
= = on due & un parasite)
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ol ¢ la trichomonase (infection
- = INIqUE.
% z . =—=_ 0mg, comprimé pelliculé que vous n'auriez
o 0
frelir=)
Cansults cif ou votre pharmacien

. 01 :23E018
llpeutel pER.:04 vl raitement

4. QUEL «BLES EVENTUELS ?
Comme 1 médicaments, ce médicament g

provoquer des effets indésirables,
it le monde

Manifestations digestives ; - troubles digestits non graves : douleurs au niveau de
l'estomac, nausées, vomissements, diarrhée; « inflammation de la langue avec
a bouche bles du g perte

tite du pancréas) réversible A Farrét du traiten

aspect de 1a langue re prove

Manifestations au niveau de la peay et des mugqueuses ; « boufiées de chaleur

wec fer 2 peau parfois acc

de figvre - 1
d'ortie), bru
séndraliste r Quell ons 3 connaitre
avant d'utibier FLAGYL 7); « Eruption de bulles ; AU Pouv
t dang yndro

- Erythéme pigmente en plaques rau

Manifestations nerveuses ;

péripht ant p

llements, pico
e 1o sensbilité du toucher, «
curologique
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5. COMMENT CONSERVER FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé 7
Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants

Nutilisez pas ce médicament aprés la date de péremp
Co e plaqueties ¢
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6. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS.
Ce que contient FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé
A substance active est : Métronidazole 500,00 mg
Pour un comprimé pelliculé
Les autres composants sont : Amidon de blé
hypromellose, macrogal 20000
Qu'est-ce que FLAGYL 500 myg, comprimé pelliculé et contenu de I'emballage
extérieur

méd

yne K30, stéarate de magnésiy

oite de 20
La derniére date A laquelle cette notice a été modifide est : Janvier 2021
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Conseil d'éducation sanitaire :

QUE SAVODIR SUR LES AHIIHIOIIOUES ?

s antibiol our comba

ne sont pas \'Hh.n 5 contre les Irr\um.t\n

Aussi, votre médecin a choisi de vous

bactéries ont ? capacit de survivre ou de se reproduire malgré 1'
antit C st appelé ré

acerolt par |'usage abe

ou inappr

de bactérie

1 l'apparit

votre guérison ou méme de rendre inactif ce m

« les moments
En conséquence, pour préserver |'efficacité de ce m(-d amen
1- N'utilisez un antibiotique que lorsque votre médecin vous I'a prescrit.

2 Respectez strictement votre ordonnance.

3- Ne réutilisez pas un antibiotique sans prescription médicale méme si vous
pensez combattire une maladie apparemment semblable

4- Ne donnez jamais votre antibiotique & une autre personne, il n'est peut-étre
pas adapté & sa maladie.

5- Une fois votre traitement terminé, rapportez i votre pharmacien toutes

les boites entamées pour une destruction correcte et appropriée de

ce médicament.
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