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Conditions générales : 4

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

; . 5 Cadre réservé a I'adhérent (e) —
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie. 06 Q\ p\ I
o ‘ . . Matricule :....... 6 ................................... Société : ..........F>.. .]
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif () Pensionné(e) O Autre: oo cereeee T
ions multiples, parodontie =, prothé : iti hopé S € & ; 4 N
extractions ples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ainsi % Nt B Pranonm . s KD. y 1 Dj ___________ NI o, R R
que pour tous les actes effectués en série. 3
, . ) : y - . _ - te de naissance :....: V\OSM A 6 e 2550 it e S R Siisite:
»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de 2 Ds 2 <Z @
soins. g
Pharmacie : =t
[
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances %

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins Nom et prénom du MAEIAAE :........ceererecrecrireerceeccseeemesesensesesesssnessessesnesessesnenens AGBLLLL

Reéducation : Lien de parenté : O Luirméme (J Conjoint 0 enfant

Nature de la maladie : ................ L(OME)'A(':‘O, .................................................................

Affection longue durée ou chronique : Oaw OAalc Pathalagie s «awsmwmmusismisessimmoss .

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeéducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire : . ”
RN En cas d'accident préciser les causes et circonstances | ........... = SO, R i i e
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cohfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2013

abligatoire avant le début de traitement.

—

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connalssanuide la clause relative a la protection des donnees personnelles

Faita: ... -% /Cj L. &J&L{

» La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e] : ....AREltgand. .S nene
par an.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles

0  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  la protection des personnes physiques & l'égard du tr_a_CT.“—-‘f donné

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal B

(=
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES l RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1
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ADOLOR =™

Harpagophytum Essentil ois. Menthol, Meth salcyiate \»

INDICATIONS :

Dermocosmetic massage cream-gel.

USE ADVICE :
Apply ADOLOR from twice to three times a day by a
soft and circggr massage

Penetrate well
Wash hand after eWry use.

SPECIFI AL PRECA| :
ADOLOR s not recommended for children less than 7 years,
pregnant or nursing mothers

PRESENTATION :
Tube of 75 gr.

COMPOSITION ;

Aqua, Harpagophytum procumbens root extract, Capric Triglyceride, Propylene
Glycol, PEG-40 Hydrogenated Castor Oil, Glyceryl Stearate, PEG-100 Stearate,
Ceteareth-12, Ceteareth-25, Carbomer, Imidazolidinyl Urea, Triethanolamine,
Menthol, Polysorbate 20, Mentha Piperita, Gaultheria procumbens leaf oil, Methyl
salicylate, Lavandula angustifolia oil, Eugenia caryophyllus bud oil, Rosmarinus

officinalis leaf oil

e 5

Manufactured by XEN Laboratories Industrial Zone Production Unit Megnne Saint Gobain
2014 head Office Ennaser 2 Ariana (street Mohamed Trid|

Distributed by Dr.Layos Riad Center, 61 Avenue Laila Yacout and Mustapha El Maani No.
- 69 Floor 2 Casablanca.



ADOL ORI

Harpagophytum, Hulles essantallas, Menthol, Méhyle salcytate

ADOLOR

INDI NS : . P Ry, )
Gel de massage dermocosmé

ADOLOR-GEL

. ’ PPC 89,00 DH
Appliquer ADOLOR 223 5

Bien faire pénétrer ADDLCI
Se laver les mains aprés chaq

. -
Déconsalié aux enfants de mt I
enceintes ou allaitantes.

Tube de 75 gr.
COMPOSITION :

Eau, Extrait de racine d'Harpagophytum procumbens, triglycéride caprique,
propyléneglycol, huile de ricin  hydrogénée PEG-40, stéaratede glycéryle, stéarate
de PEG-100,cétéareth-12, cétéareth-25,carbomére imidazolidinyl Urea, tristhanalamine,
menthol, polysorbate 20, Huile essentielle de menthe poivrée, Huile essentielle
de gaulthérie couchée, Salicylate de méthyle, Huile essentielle de lavande, Huile
essentielle de clou de girofie.Huile essentielle de romarin 3 cinéole.

© ®

€isg
Fabriqué par XEN Laboratoires Unité de production zone industrielle megnnesalnr
in 2014 siége social ennaser 2 Ariana (rue Mohamed triki)

Distribué par DrLayos centre Riad, 61, avenue Lalla Yacout et Mustapha El Maani N°69 étage 2
Casablanca.
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Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous.

e (Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire

Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait

leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres.

« Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionne dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice 7

1. Qu'est-ce que Depo-Medrol et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser Depo-Medrol 7
3. Comment utiliser Depa-Medrol ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Depo-Medrol ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. Qu’est-ce que Depo-Medrol et dans quel cas est-il utilisé ?
Ce médicament contient de |'acétate de méthylprednisolone

L'acétate de méthylprednisolone appartient au groupe des glucocorticoides. La méthylprednisolone inhibe |
manifestations locales de I'inflammation (chaleur, gonflement, douleur, rougeur) et les réactions allergiques
('hypersensibilité). Elle influence également de nombreux organes et processus métaboliques dans |'organi
Ainsi, on I'utilise pour le traitement de nombreuses affections telles que :
affections rhumatismales d'origines diverses ;
inflammations tendineuses ,
affections allergiques telles que rhume des foins, asthme, allergie médicamenteuse ;
maladies de peau
affections oculaires d'origine allergique ou inflammatoire ;
certaines inflammations gastro-intestinales ;
certaines affections des voies respiratoires ;

« certaines affections sanguines séveres ;

* insuffisance corticosurrénalienne
2 Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser Depo-Medrol ?
N'utilisez jamais Depo-Medrol

® SV a

e e o &

contenus dans ¢

utres composan
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Etoricoxib

Veuillez lire otentivement Iatbeeti” 7

médiccment:
"
Sl

4 voire ¢
Ca mé¢

ppyv: 81 DH 70
pER: 01/27
LoT: N217-2

'autre, 1
Situn g
non mank

Composit

60mg con

. Cmpun

o il — DOUIC

=]

Etoricoxib ... ey
Exciprent & efiet notoire - Lactose mmnhyd
ue ou o'

DOLICOX® 40 mg 90mg e 120mg, :mwm
closse des inhibiteurs ul.cnh de la cych

{o classe p
Icuxlh)

il

X* 60mg, cmpr\me pulil:ulu :rxmbw.
mﬂurnmum des articulations et des muscles chex

UCOX® 90mg, comprime pafliculd contribue & FdERE" 1 GOUEST o+

Emﬁummulm] dm thcMBﬂDni ot ues muscles chez les potients ateints d- qu.,m»‘m.

L e
Doucox' Oom comprimé p.HKulc st égolement uillisé pour le frailement de courts
fo douleur modénbe chirurgie dentoire
DOUCU!' 120 mg, comprime palliculé contribue & raduire lo douleur et le gonflement
inflammation) des arficulations ef des muscles chez les pafients afleints de goutte.

Les comprimés pelliculés DOLICOX® &0mg, UOrng & 120mg, ne daivent &ire pris ni par les
anfants, ni por les adolescents de moins de 16 an:

Ne pmdtpowlu doss recommandée pout le nruwmcnrd- voire maladie. Il est importont
dutiliser ko dose lo phs foible qui soulage votre douleur et de ne pas prendre DOLICOX®
&0mg. 90mg & 120 mg, comprimé peliculé plus longtemps que prescrit

Lo dose recommandée est de 30 mg une fois por jour, cugmentée & 60 mg maximum une
fois par jour si nécessaire.

Patients avec hépatiques.

lo 3:14 recommandée est de 90 mg une fois pat jour.

Douleur
Latoriconid ne doi e uils qye parvdunl Ia pariode de douleur aigus

Douleur postopératoire aprés ch
(o dose recommandée est de

Wmcwvblu_hdpwwa

Lo dose recommandée est de 120 mg une fois par jour qui ne doit ire uiilisée que pendant
o période oigui de lo dovleur, limitée & B jours oy maximum
En cos d'in

» hépatique legére. (moladie du foie], vous ne dever pos prendse plus
de 60 mg par joy

¥ vous s e b modarte dinisonce Mpaia.e o doss moincl ecammandée
est de 60 un sur X, Ou mg par jour.

: Mode it

s o0 los comprimés pelliculés DOLICOX® 60mg, 90mg & 120 mg, doivent e avalds en
ume prise par jour, DOLICOX® 60mg, 90mg & 120 mg, comprimg pelliculé peut fire pri
ow cours oy en dehors des repos

= Durée

du tratement
Ne prene: jomais DOLICOX® 60mg, 0mg & 120 mg, comprimé pelliculé dans les cos

o [Iyperseasibili] & Mtoriconib ou & Mun des oukes composants contenus dons
®'40mg, $0mg & 120 mg, comprimé peliculé
Alergis Gux oniinflommatoires non. skircidiens (AINS), y compeis Tasgiring ef les
inhibitecrs. sélecifs de lo COX2,
Ulcbre de Mestomac évolut o saignemen gasirointestingl,
Moladie grove du foie,

oo mg une Im par jour, trgitement fimite & 3 jours ou

Grove des rain
Grossesse of uUumm ou prévison de grossesss (voir Rubrque « Grossesse of

aliaiternent »|,
Enfanis of odolescents de moins de 16 ons.

@_ dID-nsmﬂ-c de malodie cordiogue & type df
Comprimé pdh.ﬂ ortéres.

120 mg
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Gastroenterte, infection des voies respiroid
nombre de globules rouges, diminution du
ploquettes, hypersensibilié, ougmentotion
onxiété, déprassion, diminution du discerns
n'exisient pas, oliération du godt, insomie,
somnolence, vision rouble, irmtation et rougeul
anomalie du rythme cardioque, fréguencel
sansation d'oppression, de pression ou de
de chaleur, accident vosculgire cérsbeal,
antériele, infammation des voissoaux sangy
balflonnement de l'estomac ou de lntestin,
lo bouche, ulcare de ['estomoc, inflam
grove ot thu-qv & I'hémorrogie, syndrome)

exomens songuing ol
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‘DUOXOL® 500 mg/2 mg
Comprimé
Boite de 20
Paracétamol - Thiocolchicoside

I* Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

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

-Simamhmmmaﬂm $i vous avez un doute, demandez plus I OXOL 500mg/2mg macien.
- Ce vous a été per li prescrit. Ne le doni és ras de

symptomes identiques, cela pourrait lui &(re noc. 20 comprim

| Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez ut notice,

Ipariez-en & voire médecin ou & volre pharmacien.

F .

Thiocolchicosid 6ll1180001120735

Exciplents & effet notoire : Amidon de bié, laciose. - I
C UTILISER l NT ?
- Traitement qumdelauouleurdmmumm PPy, /
rmwmmmmmw blos 34DHs o
affections vertébrales dégénératives et des troul
* des affections traumatologiques et neurologiques (avec !_HBM)
ATTENTION !
Wﬁw
icament ne 1 pas @ncas
-g" sibilité au thiocolchicoside ou au a i
- da grossesse,
-dagmnmml,
-dlmuﬂkmhoumdl

- Ilmdosexwm&:pmdun
-chezlsnfamdemoimdﬂ&ans

MISES EN PRE| S D'EMPLOI :

- les patien t dinsuffisance ue etfou rénale, d'affections cardiaques ou pulmonaires, éviter les traitements
-Pmtvulemduudong- paracétamol, vérifier I'absence de paracétamol la composition d'autres médicaments.
-LeMwwldmdmmmmmwumwdmmhspmutmwimmdam

- En cas de diarrhée, votre médecin qui pourra évenluellement réajuster la posologie.

- Eventuellement, | les comprimés avec un pansement gastrique,

- Ne pas dépasser la dose

- Il est conseillé de consulter un médecin pour des traitements excédant

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS Déo\:]'OTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

Enmhundulapréumldlllﬂuu ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome
mmmm ou de déficit en lactose - o

L'amidon de bié peut provoquer des chez les | allergi blé ainsi
0iq p giques au intoléra
Inspemonnoasmﬂ‘mnldemaladlmooeﬁaqm e el

RA RE P USiEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER

SYSTEMaT!QUEMENT TOUT AUTRE TRAH'EMENT EN'COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
augn-ms la toxicité du chioramphénicol.

En cas de anticoagulants oraux, on peut I'administrer occasionnellement comme analgésique d'élection,

plu:hhun
La prise de paracétamol le dosage de I'acide sanguin par la méthode 3 I phosphotungstique dosage
de giydmhparlanﬂ?n‘;aélagluw me - - .




Notice: Information de 'utilisateur
D-CURE 25 000 U ; solution buvable; boite de & ampoules.

D-CURE 2.400 U1; solution huvable en gouttes: flacon de 10 ml.
Cholécalciférol (Vitamine D 3)

-
~—

Veuiltez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de prencre cef
Vous dever toujours prendre te médicament en suivant scrupuleusement §f
Gardez cette natice, vous pourriez avoir besain de la relire.

Adressez vous 3 votre pharmacien pour toul conseil ou infarmation.

Fabriqué par

—

-ﬁda

SMB TECHNOLOGY 5 A,

S wous tessenter [un des effets indésirables, parlez-en & voire médecinou & 39 rue du Parc Industriel,

Vous devez-vous adresser & volre médecin si vous ne ressentez aucune af B'GWMMCHE’EN-FAMENNE 4 ”I
Que contient cette notice ? - Bel - ey

1. Qu'est-ce que D-Cure et dans quel cas est-l ulilisé 7

2, uelles sont les informations & connaitre avant dutliser D-Cure ?
3. Comment prendre 0-Cure ?

4, Quels sont les effets indésitables éventuels 7

5, Comment conserver O-Cure ?

. Information supplementaires.

1. Qu'est-ce que D-Cure et dans quel cas est-il ulilisé ?

(lasse pharmacothérapeutique
Vitamines
Indications thérapeutiques :
Le D-CURE est indiqué dans les cas suivants
Prophylaxie de rachitisme et ostéomalacie che: les enfants et les adultes :
- prophylaxie de rachitisme chez les nouveaux nés prématutds,

- prophylaxie dune déficience en vitamine D chez les enfants et les adultes portant un risque identifig,

- prophylaxie de lostéoporose,

MCC210MA118PE-05

16.10.2020
120x420-120x37:40gr-C5,5
‘ .
PRW:56 +,30 DH
LgT: 23 H21p
P: 08/2025
e Si— ) 1
D'CURE'mpqu

I

- appart déficient en vitamine D ; stéatorrhée, obstruction biliaire, cirrhese, gastrectomio, personnes dgées (alitées ou sortant peu] ;
- Iraitement et/ou prophylaxie de a déhcience en vitamine D : croissance. grossesse, lattatian, prise d anti-convulsivants.....;
. pmfhyum dFune deficience en vilamine D chez les enfants ef les adultes présentant une mal absorption .

- traitement de rachitismes ef ostéomalacie chez les enfants et les adulles .
- hypoparathyroidie idiopathique ou post-opéralaire, pseudo-h poparathyraidie

0

- traitement d'appoint, en associalion avec le calcium, des médicaments inhibant (2 résorption ostéoclastique ou stimulant (a formatian osseuse, utitisés dans e traitement de [ ostéoporose.
N.B. : Une ali ion variée joue égal L un rile préps dans la prévention des carences en vitamine 0.
2. Quelles sont les informations 3 connaitre avant d'utiliser D-Cure ?

Ne prenez jamais D-CURE :

- i vaus Bles allergique 3 [ substance active ou 3 ('un des aulres composants contenus dans ce médicament mestionnés dans |a rubrique 8.
- §i yous avez une sensibilité particuliére 3 la vitamine D (\ésions tissulaires de différents arganes].
Si volre sang présente une teneur Ifop #levée en calcium en particulier chez le nourrisson.

- Si votre urine présente une teneur trop élevée en calcium en particulier lorsque des caltuls rénaux sont présents

Avertissements et précautions :
Adressez-vous & volre médecin ou pharmacien avant de prendre D-CURE.

- La vitamine D sera administrée avec prudence chez les patients présentant une insuffisance rénale, une lithiase ou une maladie cardiaque cat, chez ces patients les risques liés a une

hypercalcémie sont plus importants
- Ity a liew de virifier La phosphatémie.

- Suspendre le trallement en cas de symptmes dus & l'excés en vitamine : fatigue, nausées, diarthées, augmentalion du volume des urines.

- U'utlisation de fortes doses de vitamine D suppose un contrile étroit de La teneur en calcium dans e sang elfou de La teneur en calcium dans les urines.
- La prudence simpose chez les patients sous médicaments apparentes 3 (2 digitaline
. Si vous prenez déjh d autres médicaments, veuillez lire également 1a rubrigue = Intesictions avec dautres médicaments=

Autres médicaments et D-Cure :

informez volre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pourtiez préndre fout ulre médicament,

st

- La phénytoine (médicament utifisé dans [ épilepsie), te pl
Forganisme du calcifédiol {= forme majeure circulante de [a vitamine 0).

S Ty

1a prymidone pris durant des périndes grolongées peuvent accélérer le cycle dans



