RECOMMANDATIONSsiM.PORTANTES A LIKE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 4 joindre a la feuille d¢
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 :

n La facture ainsi qu'une copie des résultats 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 :

*®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :

®  LUentente 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.

*®  Lafacture doit étre jointe 3 la 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

maois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
O  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 & I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel
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Hay Nassim Lissasfa, Imm 400
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0U UE VOTRE PHARMACIEN AVANT < 5 BIRODOGYL o  sensatins, hallucinations; convulsions,
1) Conducteurs et utilisateurs de %~ (pPELBIS Yer les mouvements, confusion. Dans ces
En raison du nsque potentiel de ve L~ ‘é 20H00 Evenir vare médecin
ou de convulsions, il est recomman B = “ trés ratement, modifications des tests du
d'utiliser de machines en cas de su RS “\ "\ ‘\“ l“‘“ u\l du bilan hépatique, hépatite due 2
gl Liste des excipients dont la cor ““ :
utilisation sans risque chez certa sanguifie ; trés rarement, anémie avec
Sorbitol, &5 rougss (cf. Précautions d'emploi), taux
blancs oy de plaguettes dans le sang.

a) Posologie : = TS T COOFaTIGN Brun-rougedtre desurines en raison de I'élimination
Atitre indicatif, la posologie usuelle est fa suivante © du produit dans les urines.

15ans: 243 comprimés par jouren 2 ou 3 SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN QU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON

prises, au cours des repas,
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.
b} Mode et Voie d'administration :
Vnie orale
Prendre les comprimés avec un verre d'eau.
¢ Fréquence et quels le
administré :
En 2 3 prises par jour, au cours d'un repas
d) Durée du traitement :
Pour &tre efficace, cet antibiotique doit &tre utilisé réguliérement aux
dose prescrites, et aussi longtemps que votre médedn vous laura
conseillé:
La disparition de la fidvre, ou de tout autre symptOme, ne signifie pas
que vous #res complétement guéri. ['éventuelle impression de fatigue,
n'e<t pas due au traitement antibiotique mais 4 l'infection elle-méme. Le
fait de réduire ou de suspendre votre traitement serait sans effet sur
cefte impression ef retarderait votre guérison
¢) Conduite 3 tenir en cas de surdosage :
Consulter vatre médecin car il peut vous proposer un traitement el une
surveillance
5. EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS
COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT ENTRAINER, CHEZ
CERTAINES PERSONNES DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS.
douleurs 3 l'estomac, nausées,

vamissements, diarthée, go0t métallique dans la bouche, inflammation
de la langue avec sensation de bouche séche, perte d'appétit ;
Trés rarement : colites pseudomembraneuses (maladie de lintestin avec
diarrhée et douleurs abdominales), pancréatites (inflammation du
pancréas) régressant  I'arrét du traitement. Dans ces cas, consulter votre
médecin

Manifestations au niveau de I3 peau : éruptions parfois avec fidvre,
urticaire (éruption cutanée analogue 4 celle que provoque la piglre
d'ortie), démangeaisons; edéme de Quincke (brusque gonflement du
visage et du cou d'origine allergique], trés rarement : choc allergi
Treés rares cas de rougeur se généralisant 3 tout le corps avec des p
et accompagnée de figvre (pustulose exanthématique aigue généralisée]
(cf, Mises en garde spéciales). Dans lous ces cas, consulter votre médecin

Systéme_nerveux ; sensations de picotement ou de fourmillement
survenant occasionnellement el de fagon passagére, maux de téte,

SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE
NOTICE.
6. CONSERVATION
pas dépasser la date limite d'utilisation figurant sur le
conditionnement extérieur.
E
Mars 2010,

CONSEILS/ EDUCATION SANITAIRE :

Que savoir sur les antibiotiques?

Les antibiotiques sont efficaces pour combattre les infections dues aux
bactéries. lls ne sont pas efficaces contre les infections dues aux virus
Aussi, votre médecin a choisi de vous prescrire cet antibiotique parce
qu'il convient précisément A votre cas et 4 votre maladie actuelle

Les bactéries ont la capacité de survivie ou de se reproduire malgré
l'action d'un antibiotique. Ce phénoméne est appelé résistance : il rend
certains traitements antibiotiques inactifs,

la résistance saccroft par ['usage abusil ou inapproprié des
antibiotiques.

Vous risquez de favariser [apparition de bactries résistantes et donc de
retarder votre guérison ou méme de rendre inactif ce médicament, <i
Vous ne respectez pas .

- la dose & prendre,

- les moments de prise,

- et la durée de traitement

1/ N'utilisez un antibiotigue que lonque votre médecin vous I'a
prescrit.

2/ Respectez strictement volre ordonnance.

3/ Ne réutilisez pas un antibiotique sans mscrfpﬂon médicale
méme si vous pensez comb une

semblable.

4/ Ne donnez jamais votre antibiotique 3 une autre personne, il
n'est peut-gtre pas a&apk 3 sa maladie.

5/ Une fois votre trai terminé, rapp  votre ph ien

c. loutes les boites entamées pour une destruction correcte et
i+ appropriée de ce médicament,

~
LS sanofi-aventis Meroc .
Route de Rabat - RP.1- Ain Sebad

20250 Casablanca



a la Lidocaine

Flacon de 150 ml

Solution pour bain de bouche

et gargarismes

COMPOSITION

Acide salicylique ...
Chlorhydrate de hdocalne

Menthol .. e

Thymol

Ethanol ..

Jaune orangé S
Eau purifiée q.s.p....

INDICATIONS

Traitement local a visée antiseptique et antalgique.

CONTRE-INDICATIONS

Contre-indiqué ck=="

MODE D’EMPLO

Trois bains de bot E s

le méme volume d
Ce produit peut ¢

N

PRECAUTIONS D'E
Réservé a l'adulte et
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BUCCOTHYMOL

..0,100g
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.0,010¢g
9,500ml
.0,002¢g
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' ft cette notice avant de
9 scontient des informations

o faitement.
385 2 utllisé en automédication
i 33 jonsultation ni prescription

33 gistent, au dela de 5 jours,
5 ow i de nouveaux symptomes
fez avis de votre pharmacien

f
. ipaur vous aider & bien utiliser
ardez-la, vous pourriez avoir

MEDICAMENT A LA PORTEE DES

| Encas desurvenue de signes généraux dinfection comme

comprimé enrobé

SANOFI\J

: ; ! 5, COMMENT CONSERVER MAXILASE MAUX DE GORGE
«figvre élevée (> 38.5°) et persistante (plus de 3jours), YT TNYTRS S S TR T Res TP
+ apparition d'autres symptdmes comme : maux de gorge
oude téte importants, nausées, vomissements, douleurs Tenir hors de [z portée et de la vue des enfants.
ou écoulement de loreille, douleur de la face, Me pas utiliser MAXILASE MALX DE GORGE
« persistance des symptomes sans amélioration au dela de - ALPHA-AMYLASE 3000 U, CEIP, comprimeé enrobé aprés la
5 jours. date de péremption mentionnée sur la boite.
CONSULTEZ VOTRE MEDECIN A conserver i une température inférieure 3 25°C.
Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout-a-égout
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS oy avec les ordures ménagéres. Demandez & votre
DE VOTRE MEDECIN OU DEVOTRE FHARMACIEN. pharmacien ce quil faut faire des médicaments inutilisés

Prise ou utilisation d médicaments Ces mesures permettront de protéger l'environnemenst

Si vous prenez ou avez pris ECHELRTURETC - |\ - RMATIONS COMPLEMENTAIRES
médicament, y compris un médicament obtenu sans
y

17
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1. Quiest-ce Gue nrXILASE MAUX DE GORGE
ALPHA-AMTLASE 3000 U, CEIF, comprimé enfobé et
dans quels cas est-il utilisé
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de
prendre MAXILASE MAUX DE GORGE
ALPHA-AMYLASE 3000 U, CEIP, comprimé enrobé
3. Comment prendre MAXILASE MAUX DE GORGE

B ALPHA-AMYLASE 3000 U. CEIP, comprimé enrobé
4, Quels sont les effets indésirables eventuels

5. Comment conserver MAXILASE MAUX DE GORGE
ALPHA-AMYLASE 3000 U.CEIP, comprimé enrobé
6. Informations complémentaires,

1.QU'EST-CE QUE MAXILASE MAUX DE GORGE

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

ALPHA-AMYLASE 3000 U. CEIP, comprimé enrobé

0 nce, parlez-en & votre médecin ou 3 votre Que contient MAXILASE MAUX DE GORGE
pharacny ALPHA-AMYLASE 3000 U, CEIP, comprimé enrobé
La substance active est:
mwhmw.s.__%.as. Alpha-amylase oo ... 3000U.CEP*
Pour un comprimé enrobé.

- i : d
Fo%cﬂ“ﬁw@m%% pas utiliser ce médicament pendant *5cit 2143 Urités P P Batrdsvaper it
ndant le Une unité CEIP correspond & la quantité denzyme en mg

m:o:...amnaasagcm«ncmﬁmsnmzznm . . ..
waitement, consultez votre médecin car i seul peut juger QUi catalyse Iydrolyse de 1 mg d‘amidan en 10secondes
muammnga_saacuosﬂ

de la nécessité de le poursuivre.

laitement e et Blouw S8 Ak, S
tion édicament est a dant @ calcique, povidone, acide stearique, siice

ko de. 8 AT Eviter pencant - lioidale anhydre, Inctoglobuline lactose, gomme lague

alt

i décirée blanchie, gomme arabique, saccharose, alc,
Demandez consell 3 votre médecin ou votre pharmacien  dioxyde de titane (E171), jaune orange $ (E110), cire
avant de prendre tout médicament. dabeille blanche.

D'line facon générale,  convient, au cours dela grossesse Qulest-ce que MAXILASE MAUX DE GORGE
ot do Fallattament de toulours. demander avis a votre  ALPHA-AMYLASE 3000 U. CEIP, ow.a!..a.a enrobé et




CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. ~> Dr BENYAILA 7.
Radiologue — Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 BOOTS3001 43 48 BMC] Agence Val

d"Anfa-casa
Patente : 34770967  LF 1087675 ICE : 00174 5076000019

Casablanca, le 02/01/2020

Facture
Nom & Prénom : BENNANI AZEDDINE
Date d’examen :02/01/2020

Examen(s)

ECHOGRAPHIE CERVICALE

| L\/lonlant TOTAL 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE -
CINQ CENTS DH

i

I7. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxjs- ’
Maarif. Casablanca 20100 Té| : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705 . ‘




Casablanca |, le 02/01/2020
. VR/S " . - . P . n .
Mr. BENNANI AZEDDINE
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