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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné.

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

L La validité 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,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L] En cas 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 &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] 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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i i
P g P P P g Lien de parenté :

rééducations i
¥ r I e ....f.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins Nature de la malad

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer led fenseignements sous pli confidentiel a I'attention du

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N~ : A-A-215 /2019

v

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements.portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgpingigsangee de la clause relative a la protection des dnnnees personnelles,
Faita:.... W _______ Q : 0.4 /OS/Z»«J"U

mais. Signature de I'adhérent(e) :

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

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° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : Of 2 20 45 45 (LG] - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
— — — _—
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

eciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des

1 cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr.M.Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

161.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseeatforabi@qmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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Casablanca, 18 oo,
Enfant AHMED ALI BACHARI
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- ALER-Z Sp
. 1 c-a-m le soir pendant 2 mois
b0
SOUFRANE nasale
2 gouttes dans chaque narine 2 fois par jour pdt 6 jours

HUMER Douches nasales
1 lavage deux fois par jour pendant 10j
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soufrane’

e
thjophénecarboxylate de sodium 2 p. cent
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EFFETS NON SQUHAITES ET GENANTS

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ
CERTAINES - PERSONNES, ENTRAINER 'DES EFFETS PLUS OU
MOINS GENANTS, notamment une allergie.

NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT, EFFET NON
SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS
CETTE NOTICE.

CONSERVATION

Ne pas dépasser la date limite d’utilisation figurant sur le condi-

tionnement extérieur.

PRECAU'I’IONS PARTICULIERES DE CONSERVATION

‘A conserver A une tempémture inférioure 225°C

DATE DE REVISION DE LA NOTICE

Janvier 2005

Laboratoires
SYNTHEMEDIC sanofi~synthelabo
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IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION pour 100 ml de solution
* Thiopheénecarboxylate de sodium .. LS 23408
(Quantité correspondante en Thaophenecarboxylate .......... 1,980 g)

Excipient : parahydroxybenzoate de méthyle (E 218), parahydroxy-
benzoate de propyle (E 216), bicarbonate de sodium, eau purifiée.
pour 100 ml de solution

FORME PHARMACEUTIQUE

Solution nasale pour pulvérisation. Flacon de 20 ml.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PREPARATION NASALE POUR USAGE LOCAL
(R : Systéme respiratoire).

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT 3

Ce médicament est lndrque comme traitement local d'appoint en
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cas de rhume et de rhinopharyngite.
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ruphiu). + Pharyngite, tinte (chez lenfan) \tilsez plus. Ces mesures contrib
i12ans: * Diarrhée, nausées, sécheresse de la bouche inm
g teux fois par jour, solt Smida  « Fatigue 6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES,

e i) deu fis par jour,  Effets indésirables peu bcuents (peut concemer usqua 1 Co que conient ALERZ® § mg/Sml, SOLUTION BUVABLE ?

Afans : patient sur 100) + La substance active :
Imgdaux fols par jour, sot 25mi  + Agitaion Dichlorhydrate de cétiizine .. 1T
| culléve-mesure) deux fois par m‘mmummuma msmumm
+ Les autres composants |

MMmm Sorbiol fiquide (non cristalisable), parshydroxybenzoate de
fisanca rénale modérée, la dose  + Asiénie (faigue niense), malaise méihyle, parahydroxybenzoate de propyle, glycérol, civmie de
|5 mi de solution buvable (une  Efiels indésiables res (peut concemer jusqu' | patient sur 1000)  sodium, propyléneglycol, monoam®inium glycyrhizinale, arbme
L » Réactions allergiques, parfois graves (irés rare) d'ananas de Singapour, arbme d orange douce n° 1, acide citique
jrave & rein, veullez conlacier  + Dépression, hallucnations, agressivité, confusion, insomnie  monohydralé/citrate de sodium ot eau
'fgmﬁthmm + Convuisions purifiée. gsp5ml
| Tachycardie (battenents du cceur rop rapides) +Liste des exciplents 4 effet notoire : Sorbilol, parahydroxyben-
die du rein, veulllez contacter  + Anomalies du foncionrement du fole ale de méthyle, parahydroxybenzoals de  propyle,
n, qui pourra adaplerla doseen  + Urticaire propyléneglycol et sodium.
i + (Edéme (gonfiemen() Quinston oue ALERZ® § mo/Sml. SOLUTION BUVABLE el

st rop faible ou trop fort.  + Prise de poids
Eﬂmmm(‘mmﬁpﬂlu Ce médicament se présents sous forme de 120 mi de solution
~ 10.000) buvabie conteny dans un flacon muni d une cuilére-mesurs.

I 6u type, de hﬂlﬂﬂ% Thiombocytopénie plagueties sanguines) ‘Nom et adresse de ['EP! titulaire de [ AMM au Maroc.
&t est diterminée par votre™ « Tics (contractions répétées)

+ Syncope, dyskinése (mouvements involontaires), dystonie EDEEEE

dysqueusie (altération o golt) 41, Rue Mohammed Diouri, 20110 Casablanca

+ Vision floue, iroubles te F'accommodation (dfficullés & voir de La demiére date & laquelle cetts nofice 2 été rivisde ;.

fagon nefte), crises oculogyres (mouvements circulaies  Seplembre 2020
mumuym]

o (hackn alergique grave provoquant un  Tableau C (iste If)
mmmuthww).mmmohh
+ Troubles de [éiminaton de [urine (incontinence noclume, CONSEILS / EDUCATION SANITAIRE
douleur etiou difficultés & wriner)
,  Eflets indésirables de Inéquence indéterminée (la fréquence de
survenue ne peul dre estimée Sur la base des données

disponibles)

+ Augmentafion de lappétit

+ Gbes suicideires (jensbes

au suicide), cauchemars

* Amnésie, troubles de la mémoire

+Vertige (impression de rotafon ou de mouvement)

« Rétention urinire (incapacté 4 vider complétement la vessie)
* Prurit (démangeaisons imanses) etiou urticaire & lamdl du
tratement

* Douleurs aux

« Enuplion cutanée avec des doques contenant du pus

+ Hégate (infammaton du for)
Déclaration des effets secondaires

Si vous ressentez un quelconque effel indésirable, pariez-en &
volre médecin ou volre phamacien. Ced s'applique aussi & tout
ﬂwunmwmmmm

m.u

Tenir ca médicament hors de la vue e de la partée des enfants.
Nutiisez pas ce médicament aprés la date de péremplion
indiquée sur ia boite et le flacon, La date de péremption fail
réfirence au dermier jour de 8 mos.

‘Apréts ouverture du facon, ne pas iiiser au-deid de 3 mais.
mnwwmam‘amau

hp&mwﬂhmuwwmmhm
dez 4 volre jen ddiminer les




ALER, 22 Smolsm

Flacon de 120 mi
de

Que contient cefte notice .

1. Quiest.ce que ALER-Z® 5 mg/5mi, solution buvable et ds
quels cas est- utiisé 7
2. Quelles sont les informations & connalire avant de p
ALER-Z® 5 m/Smi, solution buvable 7

3. Commant prendre ALER-Z® 5 mg/Smi, soluion buvable ?

PPV (DH) :
LOT N°:
UT. AV.:

COOPER PHARMA
PPV : 34,60 DH

A

ALER-Z°®

Solution buvable en flacon

4. Quels sont les effets indésirables dventuels 7 contenant 120 m|
5. Camment conserver ALER-Z® 5 mo/Sm, souton buvabie 7
thinnnwlémﬁn
Classe p ipeutique | iques 3 usage s o
systimique, dérivs de a ppdrazine - code ATC | ROGAEDY, 3 tratement par ALER 2 1180000827
L dichlorhygrate de cétnzine esta s GAERZ®
1 o7 i afoment do ALERZ 5 mgfmi, R o
ﬂ”"" -y % ol est ne souro de Puctoséy S VO RGRGH Vols 8 verigneses agu, cbphale
Chez fadulte ot Tenfant 4 part de 2 ans, ALER-Z® est indiqué:  INoré(e) que vous (ou voireenfan préssentez une ntokéranced  des: puples, démangeaison, &

dans
+ la traitement des sympidmes nasaux el oculaires de la minite

nmmmmmmmmm
sévire avec une clairance de fa créatinine inférieure & 10 mifmin) ;
* 5i vous tes allergique au dichlorhydrate de oétirzine ou & f'un
des aures composanis contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique 6, & Mydroxyzine ou aux dérivés de
a pipérazine (substances actives apparenies contenues dans
dautres médicaments).

Avertissements et précautions

‘Adressez-vous & voire médacin ou pharmacien avant de prendre
ALER-Z® 5mg/5mi, salution buvable.

Si vous avez une insuffisance rénale, demandez consel 4 votre
médecin ; 5| nécessaire, vous devrez prendre une dose inférieure
La posologie adaptée sera déterminée par votre médecn

Si vous avez des probiémes pour uriner (en raison de problgmes

au niveau de la moelle épiniére ou de problémes de vessie ou de
prostate), demandez conseil & volre médecin.

Si vous Mes éplleptique ou si vous présentez des rsques de
convulsions, demandez consedl 4 volre médecin

Comme avec lout autre antihistaminique, § est recommandé
déviter la prise d'alcool avec ALER-2*

Si vous devez passer des lests pour le diagnostic de lallergie,

certaing SuCres ou Si vouS avez #té diagnostiquéle) avec une  stupeur,

mmwmﬂm un trouble génétique
par 4 4 poser le fructose,
m«smmmum[mmmm

propyléneglycol par dose de § mi, i votre enfani & mons de 5
ans, demandez & votre médecin ou 4 volre pharmacien avant de
lui donner ce médicament, en particulier s’ recoit dautres
médicaments contenant du propyléneglycol ou de I'aicool. Si vous
wﬂmummmﬂhmﬂurﬁumma

i que sur avis de volre médecin. Votre médecin poura

procéder & des examens compiémentaires pendant que vous
prenez ce médicament.

ALER-Z® 5 mg/Sml, solution buvable contient moins de 1
mmol (23 mg) de sodium par dose de 5 ml, c'est & dire quii est
mnm.mm-

ENAILEI

Veiliez & toujours prendre ce médicament en suvani exaciement
les indications de volre médecin ou phammacien. Vérifiez alprés
de voire médecin o pharmacien en cas de doule.

La solution peut 8ire avalée lelle quelle.

Adultes ot adolescents de plus de 12 ans :

La dose recommandée est de 10 mg une fois par jour, sall 10 ml

) angicedéme (réaction ailergique

du visage el 0 [a gorge).

Ces réactions peuven! appa
premiére prise du médicament ¢
Efiets indésirables fréquents (peu
Somnolance

« Sensations verigineuses, ma



