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

n

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a '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 mols a compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d'accident, une declaration pracisant (es causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
50ins,

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Bioiogie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordon-nance meédicale pour toute demande e remboursement.

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

Optigue :

-

L'ordonrance du médecin erescripteur et la focture oo lopticien sont 3 joindre a la feullie de soins,

Rééducation :

®  Uentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
reécucations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

n En cas de protheses ou de tratement caralaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

®  Lafacture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclzration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les &

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation comacl@mupras.com

[=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésiaon et changement de statut adhesion@ mupras.com
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= Notice I—
i ="
———— 1. DENOMINATION DU MEDICAMENT : o
s ~ CURE® —
RE®” FORTE 100.000 l..l.l, —
_— solu = ampoule, boites de 3. __
/ = Beeeming [ 3).
PRy,
F L L ) .
, EQTH

Veulilez lire attentivement I'intégralits de cette notice avant do
» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de fa relire

» Si vous avez toutes autres quastions, sl vous avez un douts, demandez plus d'inform,

prendra ce médicament.

ations & votre médecin ou votra phanmacien

» Ca médicamant vous a été personneliement prascrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de Symy dmes identiques, cela

pourrait lul 8tra nocif.

« 5i fun des effats Indésirables devient grave ou sl vous remarquez un effet indésirable non mentionnd dans ceta natice. o

miédecin ou & votra pharmacian i
2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Ampoules buvables de 1 mi de solution hulleuse
Principe actif : Cholécalcifiédrof 100,000 U1

nts :
Acétate d'alpha-Tocophérol - Essance ~orce d'omnge doucs — Ol

votrn

——

de Palyglycérol (E475) - Hutke d'olive raffines pour faire 1 mi {= une ampoule)




i

- En association & une bithérapie antiblotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale.

« Ulcére duodénal évelutif,

« Ufcére gastrique évolutif.

« (lEsophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien,

«fraitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non a une oesophagite.

“Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.
- Traltement d’entretien des cesophagites par reflux gastro-oesophagien.

+ Syndrome de Zollinger-Ellison.




PROP\ §
Neutral /
Charbon |

€ ses trois composantes:

CONSEILL ’
* Digestion o
» Gaz intestinaux

MODE D'EMPLOI :
2 gélules’apres chaque repas ou en cas de besoin, avec un grand verre d'eau
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Veuillez - <+ LE O e cette notice

|avantd | RAlPgy \
- Garde B S0§1 avoir besoin de
| lareli : 1-5-“"2021 |
|+ 5i VOU e e * , Si vous avez un

doute, demandez plus d'informau. ns a votre médecin l

ou a votre pharmacien.
|« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. |
| Nele donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas
de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif. |
+ Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
l remarquez un effet indésirable non mentionné dans |
l cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre
pharmamen

Dans cette notice :
1.Qu'est-ce que DOLENIO 589 mg, comprimeé pelhcule
et dans quels cas est-il utilisé 7
2.Quelles sont les informations a connaitre avant de
prendre DOLENIO 589 mg, comprimé pelliculé 7
3. Comment prendre DOLENIO 589 mg, comprimé pelliculé ?
4.Quels sont les effets indésirables éventuels ?
i 5.Comment conserver DOLENIO 589 mg, comprimé
l pelliculé ?
! 6.Informations supplémentaires.

-

1.QU'EST-CE QUE DOLENIO 589 mg, comprimé
pelliculé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique

DOLENIO appartient au groupe de méedicaments appelés
autres agents anti-inflammatoires et anti-rhumatismaux
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__Feldéne-

(Piroxicam) Gélule 2t Suppo

zothiazine - 1,2
Le FELDENE est le N - (pyriginy! - 2) hydroxy - & mélyl - 2 H benzothia
dioxyde - 1,1 carboxamide - 3

s

INDICATIONS THERAPEUTIQUES B 4
Feldéne est uti® * i (maladie
degénérative det r m FELDEN andylarthrite

ankylosante (affe e — 20mg PIROX gonflement,
la raideur et la ¢ ] soulagera

uniquement, aust [OT N°: 1?7()16‘3

Votre médecin ne ATE3 g  symptémes
insuffisamment se UT.AV. ! 08 2024 P.PV: 56 § (AINS)

CONTRE-INDI

- Allergia averss . phid:- g
- acétylsalicylique T

- Uicéres gastro-duo, Oﬁmm

- Grossesse

- Enfants de moins de 15 8ms.

PRECAUTIONS

- En cas d'antécédents digestifs (ulcére. hernie hiatale.. )i

* @N Cas de prise concomittante d'un autre médicament (aspirine, anti-coagulant...),
- en cac de arnssesse ou d'allaitemeant



LABORATOIRE AZLI d'ANALYSES MEDICALES

INPE: 077164390 IF: 25227998 ICE: 002074967000084 TP: 67100542

FACTURE: 4697/19

"MARRAKECH le 19/12/2019
Nom et prénom MME TIZRIT MINA
Référence 19C386
Médecin prescripteur Docteur EL KHIMARI HAJAR
Acte de biologie demandé Cotation (B)
Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 100
VITAMINE D 25 HYDROXY-CHOLECALCIFEROL D2 + D3 450
CALCIUM SERIQUE (CALCEMIE, CA) 30
Total du (B) B 580
_ |Prise de sang (PC) _ ‘ 0,00 DH
Maontant en DH 515,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: CINQ CENT QUINZE DIRHAMS
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Médecin Biologiste —a) ks
- Diplomé de |a Faculté de Médecine de Marrakech — :.S‘f.; AN Rl g B
- Ancien médecin biologiste attaché des Hopitaux de Paris s o b; :L>|“" .
- Diplome spécialisé en Hématologie Hémostase de I'université Paris-Descartes :-vl» 3 I“M’. . el < 4 sy ~—--9. <P
- Dipléme universitaire en infertilité du couple, médecine reproductive, spermiclogie ! S ) ““"')“ (i ._r' i ‘.’,“‘“f‘

et PMA a Montpellier s G ke s Sl e Skl Baeldl B anle pplo

T MINA

9 a 09:38 MME TIZRI
o JNNNFIRIIIN | oosoicr we rocsee

Prescripteur: Docteur EL KHIMARI HAJAR

Préleéevement du : 19/12/20
/

Résultats édités le: 19/12

Page: 1/1
BIOCHIMIE SANGUINE
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlc).......: 10,60 % ' 4,0 a 6,0 % (Selon NGSP)
(HPLC (Automate: TOSOH GX-723))
Antécédent du 12/03/19 - 10:39 : 7,30 % '
CATGTIUM: :: sssersweamivmidssusmes arsn s 94,00 mg/1l 86,00 a 107,00 mg/l
VITAMINES

(MINI VIDAS)

VITAMINES D : D2 # D3h..iuismesmanat 9,30 ng/ml ’ 30 2 100 ng/ml

(ELFA - VIDAS Biomérieux (seuil= 8.1 ng/ml))

Interprétation:

30 - 100 ng/ml : Valeur souhaitable chez 1'adulte
20 - 30 ng/ml : Statut vitaminique insuffisant
Inf a 20 ng/ml : Etat carentiel

Sup a 100 ng/ml : Effet toxigue potentiel
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