RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
) = )

Conditions générales ;

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

n L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 la feuille d¢
soins. '

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 : a

®  La facture ainsi qu‘une copie des résuitats 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 I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.
®  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 6|

Adresses Mails utiles
0 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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

\ . Déclaratian.de Maladie
=“lZ~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N W19-540635

& d’ Actions Sociales ) 4
de Royal Air Maroc 3 I
O Maladie O Dentaire O Optique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) — - - 3
R - - Zey«/dnt’/v/mc B
D Actif E:] Pensionné(e) CJ Autre :
Norm & Prénom - [OEN 201 TA ABDELLATIE
Date de naissance : ‘? & - 6-0
ate de naiss
ro— QU&‘ AT éa.uq J Hn.;-{ WA
ress pios %
CUrBEmseJovRr  cAsa
Tél. : 06 %S 923046 Total des frais engages R 3?37 &O - Dhj)
Cirdre réservé au Médecin ~

O,

Cachet du médecin : I
\3" .@

Date de consultation : e

NOM et Prénom du Malade ;s g oo

O Lui-méme O Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigneménts sous pleonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des regseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai/%rﬂ]a clause relativg a la protection des.donnée %ﬁ)nnerl Y
Signature de I'adhérent(e) =
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
15 2 I .
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
prm——
.............................................................................................................. — FIN
............................................................................................................... - D EXECUTION
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B e G i e A i PROTHE DENTAIRES NMASTICATORE ) -
CCEFFICIENT |;
N 3 =S TRAVAU
AUXILIAIRES MEDICAUX - ok g ]
Date des = Nombre Monssnt détaillé - D-
Soins AM | PC | Um IV__| des Honoraires "
— v / A 3
3{5]@(40 ' }6 ....... Borrorerreen VT s MONTANTS
gUO/CO s O o, G - DFS SOINS
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™ ) Fonctonnel. Therapeutique. Necessare a la professior
e (H oy - I - ¥
........................... 0D 4—————» G .
i | y .G Vs N DATE DU
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. 1 LAZREQ

Spécialiste des maladies respiratoires et allergiques
Diplémé de I'Université Henri Point Carré
Faculté de Médecine et de Pharmacie de NANCY
pneumoallergologue
Dipléme de I'université Henri Point Carré Nancy
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Dynatens” *

Gouttes buvables
Noie orale

FORMES ET PRESENTATIONS :

Comprimé, boite de 15.
Gouttes buvables, flacon de 30ml.

COMPOSITION : !

Comprimé : Réglisse (Glycyrrhiza gl.l‘.!bra, maltodextrine) extrait sec, Guarana

(Paullinia cupana, maltodextrine) extrait sec, Ginseng (Panax ginseng,
| maltodextrine) extrait sec, Eleutherococcus (Eleutherococcus senticosus,
maltodextrine) extrait sec, Agent de charge : Cellulose microcristalline, Phosphate
de calcium, Antiagglomérant : Dioxyde de silicium, Stéarate de magnésium.
Gouttes buvables : Eau déminérlisée, Réglisse (Glycyrrhiza glabra) extraif sec,
Ginseng (Panax Ginseng) extrait sec, Eleuthérocoque (Eleutherococcus
senticosus) extrait sec, Menthe (Mentha piperita) huile essentielle, glycérol, acide

citrique, conservateur : sorbate de potassium.

PROPRIETES ET UTILISATIONS :

Dynatens® est a base d'actifs naturels (Réglisse, Ginseng, et Eleuthérocoque)
séléctionnés pour leur action synergique qui aide a dynamiser et a stimuler
l'organisme.

CONSEILS D'UTILISATIONS : i

Réservé a l'adulte.
Dynatens® Comprimé : 1 comprimé 2 fois par jour.
Dynatens® Gouyttes buvables : 30 gouttes 2 a 3 fois par jour.

PRECAUTIONS D'UTILISATION :

« Déconseillé chez la femme enceinte, allaitante et chez le jeune enfant.
« Ne pas dépasser une_durée de 6 semaines sans avis médical.

« Ne pas dépasser la dése journaliére recommandée.

« Tenir hors de portée des enfants. —
« A utiliser en complénilent d'une alimentation variée.

- Conserver dans un endroit frais et sec. \

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament . |
N -

Fabriqué par Pharmalife Research - Italie -

Importé au Maroc par Thérapharm - Casablanca.

Autorisation ministére de la santé n°:

- Dynatens®Comprimé : DA20171706385DMP/20UCA/v1

- Dynatens®Gouttes buvables : DA20171710559DMP/20UCA/v1

Autorisation sanitaire ONSSA n°: ES.5.230.16

e ———




A e L
- B co=eer]| COOPER . .
' , ” ” B [‘_‘,DDPE“;‘J; !ll" I|| ‘I' ¢ i :ﬂ‘g"il"lll[ ‘ E :—1 91'90°$E1 95,
J | —~ a" J'.-i-‘ 08125 . : 125 ) | )
e N
S | 9
¥ LOT : P-0g-2
e tP~pg~2 HTog * :
T : P~07~2 | PER:Q7-2022 3303,?& ;}gg
LOT:P-08 & L -'n:-*«ém"‘»' : FFV:108.80DH 2=80~d:107
= -2 A e
PER ' 07-2022 PR 106, 60DH |
PPV : 106, 80DH |
[*1"y ud
]
| | i
¥ ; % L e}
4 By 756.135.06.16 | _sss0ete e oo B
756.135.06.16 i ,,.,,,,._..,..._,_,-q.-u‘ sy f5i9e0 l

a1 e dple iy Ayl ) GguSlai pabid 28

. i AR N i A Sl Sl il el

‘" ﬂ "I [ ll CDDPEF',M gt | g f“ril,u...\ 1 ohpal s sl
DT R o e gl et e

1 l St el by Lgall Al Jaly g0 f—‘—’Mw

el e (pmSUe3 plabdd i byl ] hagenll o] gl piict

W st suinios glis dgle i OIS 1] ol ke ol 3] ¢

Baate WU o3 olélgedty Biaia Sl

" st gl
Lae Wl Sang et ia sal ity pargeal o alyl 1in g glay

£ 3edpall

Xl

il gl pe oLl -

L, o om CasmSla g i ph ¥ gy !
e L3 f T Ll g3 813 ot f il

IV o g5 28 ] el ] e o] g gunill g gl s

g gigal et Ly gundl haladadl (n 35 ¢

LDT 3 P"GR-.
FER 07552,
Py 106, SODH

w 7 = Vg g gandl g al p s JySiiehal 6 paumy (gpeo slie
= by il Laale ¥l s 2 ¥e il -
| : ails et
| B cCOOPER Lyl oSl o} Typtall sl Nalt .;gmr-_-.y‘\i.m -
e 4009 e
4 1 5 pladydly Jasdl 5 b plabdeatt

. Ao geasily $;‘Jj|, Jaadt

ald ladass ol ok il ppgsliag s apmai 3 S ] Nl S 13

b e bl Jilia (gl iy g all ¢ puinlf Lilpe clpsle oy

i byl
" 5

hadiiat g1 cilgpadl Balgd e boalt e Sl Ugd ddadaad) Y1

: 2 SV aay pladded gf Slypadt Bl
LDT: F‘-U_S—zﬂ B pult 4 1l ;......iw‘,l,m,;,,_ulj__.:.i:_:
FPER:07-2022 - g AR
PPY: 106, 80DH g, Rt

Badipll e poll Al b b puaiily by Y1
et Lae 1 (gl a8 Comail 13

Juadli i g gall ol (o S ey Uil g e in sl 1]

1 i Bty o jp Gl Ua i oijal

e iy ol ol L 3y o e e U ey il g 13

B3 51 b e e e ) Lo e Tt paiiid ) iiady it

756.135.06.16 LAY ke p UaliYH a3 laid 31
CageaSly 33 plaiil e caid g3 3]

; all) appall die calls 130 5] 0 gmiS1 53 plaiiel e vl g3 ¥

gl | e 2l ol gl s phaiiad e gyl Uil 30 oyl 1S 13}

\ ppdeailly s gl gl ~

X (1 Zas ) T Jyanht

L]
Lalal Mkl Sl

g

Luphe o so 30 550055 ¥ 5 m Loy b lkay

ek sy

Yijals ,‘r-;‘.‘\...sa»l..;...._,&.uhg dan agh dplaall plasinl ity
S U Jglihe (i Laphy Mhang

Lt e jplall Lpathuall slyidd) fg il sag slgall 13 ,I_\;.:_nr_.‘y;‘

il gyl Sl s o pmnall o puall llls i o1y @it

Ul Llaa o paelitll aia pald O Agplasiad

Lphe la s 25 e

sl 1 gl o gl S gl e

hal gh (gl pagh Al Alalad 5l lgasy pest

Jueos ap ajnodwe + aipnod ag U0E)

- JwG'e/bL
CO WL Ny
i il

il e e

TRIAXON® M. —,

19/3,5ml

Flacon de poudre + ampoy

ule de solyant
G555 ol Jataall (a3 pandl e Cugilag Deill A IIII I’I g ‘
s COoorPEg
L-,,]S;,u:u..l.ﬁ,nvg,_:’? 11 125 i
Juanll i i y2 -
1 b g O gl et e gt s sk A
iy iz ] pgam il 3l Agegiy )
b a3 U (ggandl g 33 0y g€l 5 Lk pakld LOT .-:3_ g8-2
. b ab 358 50 o F'EIRJD ~Znzz
apim ) Tl ) g B 18 0 PPV : 106, 80DH
e
&5 50 e ps
o glad S ) Mgy wpandl S s ol i
saS ppell i dsaly S p gm0 e plisld
i (i g g 3l gl iamly B ym bagms R m T o
R F‘}MXON M. —
19/3,5ml —J
D i #m‘:‘.‘ * o0 0 poudre 4 ampofe de solvant

ks _—-i-‘L-u."«ib.—).‘l.pl.’.ﬁJ;}lu,_fL‘)ii

7 !I E Coopg

311
;,.m_’,;,,s;.;l].-,_.znmL..,hg,;.(v.ul_‘,"jl

Ui i) Sgeliadl Lppall clibiaall and atas i oy
ol g ol e gl gl g 23,0 il 2
o pomg yghady gl abal ggaladl palell
il e laldly (gebly

3 Catbnll gl bt gl sl hest) 3,00 S LOT:p-p7..
FEG07 2070
¥:106. 800y

Sl O ey el gl By paally i T



RIAXON® LM,

J

RIAXON® M, |

)] © de solvant ‘) "
3/3,5ml ' AAY, 9/3,5ml — - ; | Y &
acon de poudre -'m'lszi? de solvant N0r| , a0 s poudre + ampoule de ml\\-am = " 7y N
i an W stable ;| ' S Gy
cef f _—~'llaxone | M
& nat 1 5 I flacon de poudre .
[ Wil B coore| ! ampoule ge ot *
javez | & g 2 - UE Solvant
11 1 11 08125
ot pre un d'autre,
| Ty non mentionn) l
ot LOT:P=07-2 :
mean FER'07-2022  hiane sodiqu
o PFPY: {06, 80DH
FER : P~0§—2 Tydroxy pour préparatia LOT:P~08-~2
Pp\fj?é‘.«.nzz FER:07-2022
: 6. BODHwtion PPV :106.,80DH
1o any triaxone sodique
8 a2
— - g
'———u—.___ fydraxy 1 pour préparations H g g 8 g D Ad
(1} o
756.135.06.16 l-Sufg'fgd
1 |
756.135.06.16 (b 756.135.06.16
jultes et chez les enfants (y compris les nouveau-nés). Il @ "
t 0l.4 un groupe de médicaments appeiés cephalosporines. /
wUenie a recemment pris ou sre
e m:l“\!nn! relatives aux excipients & en... noiowe. ] ]
Cﬁdméﬂlcarnem contient du sodium. A prendre en compte chyy iy B0V BN ene.,
sodium.
smen (péritonite) INTERACTIONS m " "' { I i . COOPER
- Interactions avec d'autres médicaments 1 = s
Autres médicaments el Triaxon %
Informez votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez, si d
d'autres médicaments. M
En particulier, si vous prenez I'un des médicaments suivants, in
* Un type d'antibiotique appelé aminoside ;
nsmissibles spécifiques (gonorrhée et syphilis) ; = Un antibictique appelé chloramphénicol (utilisé pour traiter la
Me taux de globules blancs (neutropénie), el ayant de la fiévre, dont on suppose Interactions avec les aliments et les boissons : Sans objet
- Interactions avec les prodults de phytothérapie ou thérapies §
les aduttes ayant une bronchite chronique
fqires de tiques) chez les adultes et les enfants, y compris chez les nouveau-nés UTILISATION EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT L QT : P=~08- 2
. Allaitement et fertil PER:7-2pn2
@tion chirurgicale. Si vous Btes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez #rg P : 4 < D 22 L
 vatre médecin avant de prendre ce médicament PV:108.800H
MINISTRATION, FREQUENCE D'ADMINISTRATION ET DUREE DU TRAITEMENT Le médecin évaluera les bénéfices du traitement par Triaxon & -
£ par_un_médecin ou un_infirmier/ére. {l_sera_administré_en_Iniection
Slmilfi nﬁw le pharmacien ou I %Wm $Sportifs : Sans objet
 ——— " " i . LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE 2]
ipride de Triaxon. La dose dépand de la sévérité et du type d'infection, de la prise MACHINES
756.135.06.16 votre Age, ainsi que du fonctionnement de vos reins et de votre foie. Le nombre Conduite de véhicules et utilisation de machines
. =+ vous prenez Triaxon dépend du type d'infection que vous avez Triaxon peut provoquer des etourdissements. Si vous avez la 756.135.06.16 pot

L
/

__ w12 ans et plus, pesant 50 kilogrammes (kg) ou plus :
frité et le type d'infection. Si vous avez une infection sévére, volre médecin vous
}en une fois par jour). Si votre dose quotidienne est supérieure & 2 §, vous pourrez
GDDPES par jour ou en deux doses séparées.
| 1 " qés e 15 jours & 12 ans pesant moins de 50 kg : )
te poids corporel de I'enfant, en une fais par jour, selon la sévérité et la type
vere, votre médecin vous donnera une dose plus élevée, jusqu'a 100 mg par
en une fois par jour au maximum. Si votre dose quotidienne est supérieure a 2
fue, en une fois par jour ou en deux doses séparées.
cevoir la dose habituelle de I'adulte.

vy 11 UNE 1015 par o~
donngm

v poids corpore de \'enfant, en une fois par jour, seion la sévirité et le type

ipasser 50 mg par kg de poids corporel de 'enfant
de rein
\ dose habituelle, Votre médecin décidera de la dose de Triaxon dont vous avez

L UT ¢ i 0 ?,_2 nction de la gravité de votre probléme de foie et de rein.
: )
PER : 072025,
PPy 1068
= n des autres composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans
\
\ne ou sévere & la pénicilline ou & des antiblotiques similaires (comme les
\bactames). Les swonrfs incluent un gonflement soudain de la gorge ou du
fou & avaler, un gonflement soudain des mains, des L
 elelevaned ins, des pleds et des chevilies
tous devez utiliser Triaxon en injection dans un muscle,
| 755.1350516 vants :
4 ~eftains problémes sanguins i i 3
b w-srunt COMENANt du calcium doit dtre |r::;:l.m'd:mguléiicglg‘?em‘ oo RO S 1 L 00, )

EFFETS INDESIRABLES

n'utllisez pas d'outils ni de machines. Si vous ressentaz ces §

SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOS Al - _
Sl vous avez utilisé plus de_Triaxon poudre et solvant pour solx

Si vous recevez accidentellement une dose pius importante que la ]
médecin ou I'hdpital le plus proche 1
CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS DO

$i vous oubliez d'utiliser Triaxon. pou

Sl vous oubliez une injection, faites-vous faire cette injection le pluy

sulvante est trés proche, ne pas faire faire Iinjection oubliée, Ne pren
temps) pour compenser celle que Vous avez oublise

u il :
"“-"ﬂnnm votre
LO0peg

MENTION, 51 NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE SEV
! Triaxon

N'arrétez pas d'utiliser Triaxon sauf si votre médecin vous dit de le

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce médicamen!

- Conditions de i
Tableau A (liste ﬂfmnpﬂon I Oipance

- Précaution particulléres de conservation
Q!a.muxenum,.

conserver & une température ne dépassant X
E\Drﬁs‘%mﬂwe: i e

4 solution doit Btre utilisée dés s:
température infériaure 4 25 "'EI i |

= Tenir hors de la portée des enfants

- No pas utiliser aprés ia date de péremption figurant sy

Ne Jetez aucun médicament ay tout-a-1'6Qout ni AYES 165 OrOUMEY sy,
Luilsez pis. Ces MeSUres COnlribyeront  proteger 1mes. 4

- - de I'EP! titulaire de I'AMM au Maroc
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les medicaments que vous



liste 1 uniquement sur ordonnang

ZITHROMAX 500 MG
Boite de 03 comprimés
Lot :1281533
Date Fab: 10 /2019 Date Exp:08 / 2021

PPY . 78,70 DH

ZITHROMAX 500 MG
Boite de 03 comprimés
Lot :1281533
Date Fab: 10 /2018 Date Exp:08 / 2021

PPV : 78,70 DH

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Acuda
Région de Rabat

i PPV:218
i

ID : 633273

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat
PPV :218
O
6"118001"M

ID : 633273
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