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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.
= 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 4 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente prealable 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 |'accident est a 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 résuitats des analyses ou du compte rendu [sous‘pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 & joindre & la feuille de soins.
Rééducation : X
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant & 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.
= Lafacture 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 :
=  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
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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-2°15 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et cih: - étances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communlquer fes renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements, portes sur,la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.
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Dr. MIKOU Ouafae
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Ex. Professeur de I'Enseignement supérieur
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés
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JLb ¥l il o - el o
Meédecin Spécialiste en Dermatologie Générale,
Esthétique et Pédiatrique

» Ex. Chef de Clinique associé
a I'Hopital Avicenne Paris XllI

* Dipléme Inter Universitaire
(Université de Nice)
en dermatologie pédiatrique

* Diplome Universitaire
en Dermatologie
Interventionnelle

* Mbre de la Société Francaise
et Marocaine de dermatologie
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ORDONNANCE
Fés le : 03/01/2024
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Mol SAPHIR 1G L\

493,00 xL 1SACHET 4 FOIS/J PDT 2SEM x,i,
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Ne Laisser ni 312 portée ni d La vue des enfants  Line attents La natice avant utilisaion i e e add
Keep out of the reach and sight of children  Read carefully the leafiet before use Si vous prenez de ['aliop
JURYT 5l ey S e A S B R s réaction cutande allergique

Conserver 3 une température inférieure & 25 *Cet a ['abri de [humidite
Store below 25°c, away from moisture
Lkl r e ds 228 -J'.J!)n-\.x)_\r!.-u.

Ce médicament + GROSSESSE = DANGER
This medicine + PREGNANCY = DANGER
hi = Jaall 4 ¢l gall 18
Sivous etes enceinte ou s Il est le que vous e soyez, vous devez en
informer votre médecin ou votre pharmacien mnl de prendre ce médicament.

If you are pregnant nrmaﬁ be pregnant, you should inform your doctor o

ist before taking this medicine. ;
‘_,\su,lm._.ﬁu Nageall Jf dlyade bl olle Cay ce médicament
T e Effets sur I'aptitude & co
u,mme.fm,,&.uM‘ S0eks o iyl b con
? |a capacité & conduire. Ne co
sentaz pas bien
CUUPE.RA Ce medicament contient d
AR - Lutilisation de ce mé
41, Rue M* Diouri, 20110 Casablanca - Maroc intolérance au fructose, un s}
Pharmacien responsable / Head pharmacist un déficit en sucrase/iso
Amipa DAOUDI ! g - Ce midicament contient
91> dial Tdgiall GYasall :A insuffisants. rénaux ou o
- potassium
(Ee— ﬁ; Ce médicament conb
= contritant leur apport
i ®
Saphir®1g/125 mg ,-4-- | SRy ey
24 Sachets LS 2 votre médecin ou pharma
cas de doute
Posologie
Adultes et enfants de 40 kg
- Dose habituelle ; 1 sachet
o - Dose inférieure . 1 sachet
Enfants pesant moins de 44
=1 = Les sachets SAPHIR® 1g/1

61180007082576

néecessaires afin de verifier

= Si vous avez déja présentit une rdaction allergique grave (d"hype ibilité) & un Made s
autre antibiotique. Ceci peut inciure une éruption cutande ou un gonfizment du vsage - Juste avant ia priss de

ou du cou, demi-verre d'eau.

= Si vous avez déja eu des probkémes au foie ou développd un ictere (aunssament de - Avalez le métange au 0éb
ia peau) lors de la prise d'un antibiotique. - Répartissez les prises e
Ne prenez pas SAPHIR® si vous &is dans I'une des situations mentionnées  espacies d'au moins 4 he
ci-dessus. Ne prenez pas SAPHIR®
En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou volre pharmacen averit ¢ consuftez de nouveau un

prendre SAPHIR®. !‘vlmmwhplna

Failes attention avec SAPHIR® 1g/125m

Adressez-vous ou w t NEUSEES, VOIS 5
1g/125mg, poutre POUr SUSPENsIon bivabie en wne! dose si vous i Ie pius ot pmum- Mm\m

* soufirez de mononucléose infectieuse. 51 vous oubliez do py

sja) pour des problemes au foie ou aUX Feing, Si vous avez 3

* n'urinez pas régubérement environ 4 heures avant de u
En cas de doute, demandez congeil 4 votre miédecin ou votre pharmacien avant & Si vous arvitez de p
prendre SAPHIR®. = Vous devez confinuer dn pre
Dans certains cas, votre médecin pourra rechercher lé type de bactérie responsable vous sentez mieux. Toutes
de l'infection. Selon les résultats, i pourra vous prescrire un autre médicament. certaines bactéries deva
Béactions nécessitant une uftention particuliére réapparition de I'infection.
Wmmmmpnmmwmmmmmm simmumw
graves, hotamment des réactions allergiques, des o jons 4 votre

gros intestin. Lorsque vous prenez SAPHIR®, m&mmmmr& .)mmm

symptimes afin de réduire les fsques. Voir « Réactions nécessitant une attention Comme tous les meédica
+, & la rubrique 4 indésirables. mais is ne

Tesis sanguirs ¢ urnaires meédicament peut sntrainer

Si vous effectuer des analyses de sang (nombre de Globules rouges ou explorabions

fonctionnefies hépatiques) ou des anafyses d'urine (dosage du glucoss), vous deveZ mm,

informer le médetin ou Mnfirmisr/ére que vous prenez SAPHIRS. En effet SAPHIR® = éruption cutande,

peut influer Sur les résultats de ces types de tests. = nflammation des vas

ENFANTS

Sans obiet.
Prises d"autres médicaments ot SAPHIR® 15/125mg © « fidwte, douteurs articulaird
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urinaires,
« infections de la peau et des tissus mous, incluant les infections dentaires,

= infections des os et des articulations.

2) QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
SAPHIR® 1G/125MG ?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une Iintolérance A certains sucres, contactez-le

une grossesse, demandez |
miédicament.

contrilant lsur apport alimy
3) COMMENT PRENDRE S
Veillez & toujours prendre
volre medecin ou pharmag
cas de doute.
FPosologie :

Adultes et enfants de 40 §
- Dose habituelle : 1 sachey
- Dose inférieure : 1 sachef

avant de prendre ce médicament

Me prenez jamais SAPHIR® 19/125mg :

 Si vous #es allergique 4 'amoxicilline, 2 I'acide clavulanique, & la péniciliine ou a
I'un des sutres composants conlenus dans ce médicament mentionnés dans la
rubrigue 6,

« Si vous aver déja présenté une réaction allergique grave (d aun
autre Ceci pewt inchu cutanée ou un du visage
ou du cou,

« Si vous avez déja eu des problémes au foie ou développé un ictire (aunissement de
|a peau) lors de Ia prise d'un antibiotique.
Ne prenez pas SAPHIR® si vous étes dans Pune des situations mentionnées

Ci-dessus.

En cas de doute. demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant de
prendre SAPHIR®.

Faites attention avec SAPHIR™ 19/125mg:

Adressez-vous 3 votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre SAPHIR®
qnzsmg poutre pour suspension buvable en sachet-dose si vous

monanucigase infectiouse,

» n'urinez pas requiierement.
En cas o femandez consedl & votre medecin ou volre pharmacien avant du
prendre SAPHIR®

Dans certains cas. volfe médecm pourra rechercher i type de bacténe re:
de Finfection. Selon les résultats, il POUITa VOUS PIESCMIE. UN AUMTE Mk
F\gmi nécessitant une attention

aggraver certaines maladies ou HWII! des effets sacondaires

allergiques.

Tests sanguins ef uringires ;

§i vous effectuez des analyses de sang (nombre de globules rouges ou expiorations
fonctionnefies hépatiques) oy des analyses d'uring (dosage du glucose), vous devez
informer le médecin ou Finfirmier/bre que vous prenez SAPHIR®. En effet, SAPHIR®
peut influer suf les résultats de ces fypes de lests.

ENFANTS

Sans objel
Prises d"autres médicaments et SAPHIR® 19/125mg :




Dolipra

PARACETAMOL

L)

derannrose

Cette présentation est réservée a l'adu
Lire attentivement la rubrique "Posologie”
Pour les enfants de moins de 15 ans, il exi:
Demandez conseil a votre médecin ou a

QUELLES SONT LES_INFORMA
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg,
Contre-indications : i

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg
allergie connue au paracétamol, maladie

PRENDRE DES PRECAUTIONS PAF
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la ‘
insuffisante ou de survenue de tout aulre §

l'avis de votre
En cas de maladie l]rde du foie ou des |
meédecin avant de prendre du paracetamad

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par e
immediatement votre médecin

Ce médicament contient du parac
contiennent. Ne les associez pas,
quotidienne recommandée (cf. chapit

Grossesse et allaitement :

Le Paracétamol, dans les conditions norm)
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement

-1



