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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

e Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien Iu|--rr:t'_-me notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 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 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¢
somns

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obfigatoirement 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 medicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
Ia mutuelle

Optique :

L

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :

" 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 scins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

-

L]

La radio-aprés soins est ohligatoire 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

maois

J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relatve & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des dannées

a caractére personnel.

MUPRAS

=1 MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales _
de Royal Air Maroc g

%ﬂa!adie U pentaire C]Optique
Cadre res e a I’ dhérent (e)
Actif D Pensionné(e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ! =

L

Date de consultation : /‘{’/ /4{,// ;Z))j,_)
APANTS. . S/m

N? w19-579423

GAutres

N\

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse :

Dhs
v

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : Lui meéme

D -onjol AL D “Enfant -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -~

Nature de la maladie :~

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel 3 I'attention du
madecin concail e ks Assssniie

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cpmpaissance de Ig clause relative a la protection des données ?ersonnellos.

¢ 7
Fait 3 - Qb ¥ Le Lt T B

Signature de I‘adherent{e) W ‘ 3127. .



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Ceefficient des Mongraires | attestant le Paiement des Actes
i

C{ AAAAA e VM ............ NP : d@‘ﬂji»\ gq’{—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en ind

Dates des

jant Is nature des soms

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canaiaires, a nsi que le bitan de 'ODF

SOINS DENTAIRES De.nf.s Naunte des Ceefficient we:l | 1] | | 1
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1

i CCEFFICIENT |

_ \ /]
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AUXILIAIRES MEDICAUX A
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TRV CO-TRIM
PRY JEDHD Sumcmgn)wxaz-!t-eﬁr!nyq

- | ||||\||Ili| \l
#con de 100 mi comespondant 20 cuillerés 118000 301 )5

S ]

- Anti-infectiaux

» des infections urogénital " e, Jes p (CO-TRIM® Aduite 2t CO-TRIM® Forn
mm%m hmé ﬂsw:d_ll : Dans I'incidence de fa toxoptasmose cérébrale sembl & alement
. par a wmmuuymse Ces

ﬁmmMumm:dmm patients qui recoivent I' i ‘hwmsd :umms

mmamanmwmaummm d'organe.
umemmmmu?mppmmmmwwnumummlmmumu iennes
observées dans ces pathologies

-mmmumulmammm(mmu@mmnm
« des infections urinaires femme, notamment traitement monodose de la cystite aigué non compliquée de la, e de
moins de 65 ans (CO- muw— ME Forty;
* des otites et sinusites, mais apr
* de certaines infections e
« des infections digestives, et de la fiwre typhoide.

QUELS ICAMENT 7 |

enez gans :

mumu

pendant

- d al ﬂu mwcamm( iculier al ummms: mﬁwwwul

-::dﬂwmm r.mmws c8 :pani lergie = st X A L
: risque de une

rmmmhw entent e potassium dans
EN CAS DE DOUTE. IL EST DE DEMANDER L vrsnsvnmimxmmnsm PHARMACIEN
EWHHEUUWHSDMW |

Les manifestations cutanées ou les modifications du bilan sanguin imposent I'anét immédiat du traitement. \
Lssm&mmmwmummmmm chez les personnes carencées en folates.

- Iesgﬂ!xm
En raison numuem ummmmmmmmwmww de syndrome de malabsorptit 1
etdu mmmmmmmmmmm

PREVENIR VOTRE MEDECIN en cas dinsuffisance rénale, d'antacédents d'allergie & ce médicament ou aux antibiotiques, de maladie du fol 1

sanguine.
Un bilan sanguin doit étre effectué en cas d'insuffisance hépatique, d'insuffisance rénale et de problémes sanguins antérieurement connus
Une surveillance biologique (dosage du potassium dans le sang) est nécessaire chez certains patients (insuffisants rénaux, patients infectés pg &
VIH, patients recevant de fortes doses de ce médicament,
Enmuedmehmunémwmmm mmwu‘mm.squmwmummwmq
La suspension buvable contient 6,611 mg/5mi de sodium par cuillére-mesure
A prendre en mmmmmwmmm

Il est conseillé de d'eau (au moins 2 litres par pendant le
mmum&eﬁ%&i DEMO\NDEHL EEWTREWWIEWTREHM |

'mmmmﬂ%mmm
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS PLUSIEURS MEDICAMENTS, et notamment avec la phénytoine (médicament anti-convulsivan
wmnmmmmum IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE EN COURS A VOTR

lumm:m%
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN



DASEN®1 > |
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IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

DENOMINATION o -
DASEN™10 000 Ul, comprimé enrobé gastro-résistant ———  —
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

SERRAPEPTASE .. e e

Excipients : stéarate de magnésnum “amidon de ma|s Iactose acétophtal + de
cellulose, jaune orangé S (E110), dioxyde de titane, poloxamére 188.
Pour un cornpnmé enrobé gastro-résistant

*1 unité correspond au nombre de pg de tyrosine libérée par 5 ml de substmt %
en 1 minute a partir de 1 mg de serrapeptase.

FORME PHARMACEUTIQUE 000
Comprimé enrobé gastro-résistant, boite de 40 . 1 DASEN *10 i !

i e, Td‘e ]
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE | 5"""” ¢ i

R - e \\\\\\\\\\\\\\\W k\\\\\\\\

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - Casé  — pr——

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchiques, est indiqué en cas d'  zction
respiratoire récente avec difficulté d'évacuer les crachats.

Il est également utilisé pour traiter les cedémes consécutifs a un traumatismé¢  u une
intervention chirurgicale.

ATTENTION !
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue a in des
constituants notamment a la serrapeptase (enzyme).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE ' OTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
|En cas de réaction allergique, le traitement doit étre arrété immeédiatement et définit - ment. |

Un avis médical est nécessaire :
- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,
- sl vous étes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des| - umons.

Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux pern = tant de
gilrac_her. La prise simultanée d'un médicament destiné a calmer la toux it donc
illogique.

Ne pas prendre de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant.  dériode
de traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE |  :DECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDIC  VIENTS,
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AUGMENTIN 1 /125 mg Avutres, poudes pour suspension
|buvable en sachet-dose

— i

. AUGMENTIN 1 g/125
| 4 s

g HIHN{

AUGMENTIN so0 mgsss mg souwres, comprimé peticsss 6'1180 0007

Amaricilline/Acide clavulanique

Dénomination du médicament Caiw inciut fes .

- imum

VEULIEZ lire auienuvement g og Cetl M Q UTHISEr C& mEdicamern

* Gardez et notice, vous pouTez avo besoin de la ek, S'E,,'“'mm.,m“,’:“'””m*'m"“m 1 v g réacton
-Hmw:hmmnmwmmmmwmmlm 51 vous prenez du probénécide (an traitement de 1a goutl), votre médecin - écider  ajuster
nédecit pharmacien. votre dose de AUGMENTIN

* Ce médicament vous a é4# personnellement prescrit (ou a été presceit 4 volre entant). Ne ie®| 5 des médicaments destids a empécher 3 coaguiaton i
mmmim‘mwm.mNmmmm.mm avec AUGMENTIN l"ﬂ;m. w::;nhu i s
Tul btre nogil.

3 Fn o s s o s i ﬂmmmummwmmnﬁmmm raiter Ie cancer
mentionné dans cette notice, pariez-en & volre médecin ou volre pharmacien AUGMENTIN peut nfiuer sur ['action du mycophénolate moléti (iaitament f  révens e reet

1. QUEST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? pldnd :

ey Grossesse et allaitement

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONHAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN 7 i vus e encne ou 51 st possble que s e S0yer, 01 vus . ous vz en

3, COMMENT PRENDRE AUGMENTIN 7 Informer voire médecin ou volre pharmacien.

4mm.ssom|.mmmnesmmmmﬂsv Mwammwmmmmm n quéloanque

m
AUGMENTIN est ulilisé pour traiter les infections dues aux germes sensibles etou aprés un
fraitement par ce méme médicament administré par voie injectable. notamment dans certaines

situations o les espéces bactériennes responsables 08 linfection peuvent ére multiples et/ou

mn
AAUGMENTIN 500 mg/62,5 mg ADULTES, comprimé pedliculé : sans objet
Ne prenez jamais AUGMENTIN :

51 vous des allergique 4 l'acide 4 la pénicilline
ou & I'un des autres composants contenus dans AUGMENTIN (dont La liste est fournie & la
rubrique 6.

* 51 vous avez 06 présents une réa aun autre
antibiotique. mm\mmmmmmmnmwmmmmmmmum
* S| vous avez déid eu des la peau)

lors de fa prise 0'un antibiotique.

AUGMENTIN peut mmmmamm © ité 3 conduire.
Necrmuseznee atnuwsezpudammnwmmmmwtnq

 12Z%5mg
Wﬂm |
« MUGMENTIN confien de ['Aspartam (ES51), qul est une source de phénylak 4, Celle-oi peut
Btra noclve chez ies enfants nés avec une maladie appelée «
* AUGMENTIN contient de '2 maltodextrine omée) d'une

Si votre médecin vous|
mtmm m*mwmnm

Posologie

Adultes et enfants de 40 kg et plus
-Mm1m1¢1ﬁmuzmmmsmml r jour
« Dose inférieure : 1 sachet 19/125 mg oy 2 comprimeés 500 mB2.5 mg deux!  iar jour

Enfants pesant moins de 40 ky
mmmas:swmmmummmau GMENTIN en
suspension buvable ou en sachet 500 mg/62.5 mg.

mmammmmmmummnml

dessus,

- Ne prenez pas AUGMENTIN si vous étes dans ['une des 6
En cas de doule, am:wwimmwmmmamamm
AUGMENTIN .

wotre ien avant de prendre

Demandez consed & votre médeci 8 Vous :
 sautfrez de mononucléose infectiouse,
» dtes trailé{e) pour des problémes au foie ou aux reins,

* nurinez pas
En cas de doute, demandez consell 4 votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre
AUGMENTIN

Dans certaing cas, votre médecin pourra rechercher ke type de bacténe responsable de ['infection.
Selon Jes résultats, il pourra vous prescrire un dosage différent de AUGMENTIN ou un autre
mhwmnt

IIMTN wmmwmmmmm
notamment des réactions allergigues, des comvulsions et une inflammation du gros intestin
Lorsque vous prenez AUGMENTIN, vous devez surveiller certains symptimes afin de réduire les
risques. Yoir « Réactions nécessitant une attention particuliére », & la rubrique 4.

Tests sanguins &f windings

Si vous effectuez des analyses de sang (nombre de globules rouges ou explorations fonctionnaties
hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du glucose), vous devez informer le médecin ou
Vinfirmiére (ier) que vous prenez AUGMENTIN . En effet, AUGMENTIN peut influer sur les résultats
e ces fypes de tests.

Prise ou utifisation 'autres médicaments
lﬂmmmwmmmmmmmmmmnmmm

omprimés de
AUGMENTIN  des enfants pesant moins de 40 kg
Patients soutfrant de probiémes rénaux et hépatiques |
-&mummmmmmmmm 4. Le médecin
prescrire un dosage différent ou un autre médicament.

-hmmMmmmmummﬁWmlé © essaires afin
de vérifier le fanctionnement de votre fole.
Comment prendre AUGMENTIN ?
* AUGMENTIN 19/125 mg sachets : Juste avant (a prise de AUGMENTIN, ouvrez | het et
mélangez son contenu dans un demi-verre d'eau.
mhmmmimmwmwm

300 m/B: dulte comprimes : Avalez les comprimés entiers ay | verre d'eau
wmummwmmm
annmmmmmhmmm 2 espacies

de au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 heure.
-mmwmnmwmmammmmwﬁ

* Ne prenez pas AUGMENTIN de 2 semaines, o,
consultez de nouveau un médecin.

S vous avez pris plus de AUGMENTIN que vous n'suriez o ;
La prise d'une quantité excessive de AUGMENTIN peut entrainer des maux de:

£ (nausées,
mmwmmmmmm-mmmmm it possible.
Montrez la bofle de médicament au médecin
Sl vous oubliez de prendre AUGMENTIN :
Emmuﬁdmdmmhdhmmymmmmwm o 4 heures
avant de prendre fa dose suivante.
Vous devez continuer de AUGMENTIN jusqu'é la fin du tratement, VOUS VOUS
sentez mieux. Toutes les doses sont importantes pour combatire linfection. Si cel s bactéries

devalent survivre, elles pourralent étre & I'origine d'une réapparition de I'




B B -+ ek YT YT YT
- VALEX® ]

T BTN
f[ﬂ”ﬂf”fﬂffﬂfﬂfﬂlﬂ][ =

PROPRIETES
Antiviral & usage systématique (J : anti-infectieux).

INDICATIONS
Ce médicament est utilisé en prévention contre le zona, certaines infections a cytomégall « rus (CMV) et
I'herpés génital. |l peut aussi étre utilisé dans le traitement de I'herpés génital.

CONTRE-INDICATIONS
Ce médicament est contre-indigué en cas d'allergie a I'un des constituants ou a l'aciclovi
Signalez & votre médecin si vous souffrez de maladies rénale ou hépatique.

EFFETS INDESIRABLES
Ce médicament est susceptible de favoriser la survenue de nombreux effets secondaire  Signalez toute
manifestation anormale a votre médecin traitant.

PRECAUTION D’EMPLOI

Ce produit est susceptible d'interagir avec certains médicaments ayant une toxicité pote elle sur le rein
(immunosuppresseurs, ...). Si vous prenez un autre médicament, signalez-le toujours al  nédecin ou au
pharmacien. Pendant ce traitement, ne prenez aucun autre médicament sans avis med |l

Les principaux signes de surdosage sont des troubles digestifs et neurologiques. En ca le doute,
contactez votre médecin traitant ou le centre antipoison le plus proche.

MODE D'EMPLOI ET POSOLOGIE
Se conformer strictement a 'ordonnance de votre médecin

FORMES ET PRESENTATIONS

Boite de 7, boite de 14 et boite de 42 comprimés dosés a 500 mg
Liste | (tableau A)

CONSERVER A TEMPERATURE < 30 DEGRES

PROMOPHARM S.A.
Z.l. du Sahel — Had Soualem

Imp.AJDIR CS0873.0313
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= T ARLOX
~SYNTHEMEDIC  cootosore

2224 Rue Zoubelr 1onou fomg
ppy  El Aouam 20500 Casablagca 5mg

o P.PV: 5510

PER

, tu groupe des fluoroquinolones. Son activité est fortement bactéricide par inhibiti¢
Josomique bacténen.

e ONOCOCCIQUE CheZ ThOMME,
-ummmum compliquées ou non (y compris prostatiques),

- desii
- de relais des infections ostéo-articulaires,

des infections ORL suivantes

+ sinusites chroniques;

+ poussées de surinfection des ofites chroniques (quelle que soit leur nature) et des cavilés d'évidement,

L) pre-opératoires d'olites chroniques osléiliques ou cholestéatomateuses;

+ traitement de relais des ofites malignes extemes.
-4 ption des infecti aux notamment quand un bacille Gram négatif est suspecté :
+chez fe supel a risque (¢thyique chronique, labagique. i mé, sujet de plus de 65 ans )

« chez Je bronchilique chronique kors de pousses Rératives el chez les patients afieints de mucoviscidose;
mmmlhﬁi&m nammmmmmnmﬂs y compris prostal
pelvienne, , intestinale, , ostéo-arficulaire, cutanée, ORL el respiratoire.
snm NEPMUTI.BEROEW

-INDIQUE :
Hypum.nwlmladwmmmmmmeummmmbm

Ern'mdmmdnsam mmdehbnmmnmuhmu

= Au cours de

DECONSEILLE :

Enﬁrlméhhdnhpbmndnum mmmmm-mmrmurmm arthropathies sévéres lou

toutefois, Bprés el aprés en avoir examiné le 13
hwmmwwmm’mnmnanmhmmmmmm
pour lesquelles les données microbiologiques peuvent jusifier Mutiisation de la ciprofioxacine.

&ISESEHGMDEEIPRECAUHONSMOI

MISES EN GARDE :

WWwﬂmwxmwmmmhMMmmmmu«M

- rarement

parfois a touchant hmﬂuﬂu

o = o it on 3 ure rupture plus particulidrement pour laque
survenue d'une arthropathie est & surveiller, plus particuliérement chez 'enfant.

-L'wahmwwwmmmmmthhwmww

- Risque de cristaliurie en présence durine & pH neutre ou alcalin

- Une émergence de Mwmmmmmummmmmmwwmmfm

mmmmri staphylocoques et les Pseudomonas.

P?ECAI.I‘I’IO'ISD‘EI'I.

- Tendinites rn:numdunwuummdwnmmnummhmn des deux lendons d'Achille

mmmmwmmmwm s portm ol

5 m_piwspéﬂhnmranfamusmdwhwmwummmaummduhmmwladpmﬂommwm-elml

8U 16pos ; un avis spécialisé sera
ummddlmmﬂbummmmmmymmmmnumwmmmlhmm
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