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

Conditions géenérales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, (h;rurg.cg\iw, soins dentaires speciaux
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 'accident est 3 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 :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 'opticien sont a 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.

"  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
-
Adresses Mails utiles
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 3 la protection des personnes physiques 3 Fégard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales

N? w19-465068

de Royal Air Maroc | <2 1)
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Date de naissance

Adresse o+ Lo

Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

r.BEHATE Mohamed
Meédecin Ganéralist
Lot. Al Farah Doha Imm. 19 Appt. 2
\ \ RDC Bd. Hal Fateh Hay Ogifa
yn L oa-am - Tok 0522 ts 18

Date de eensultation ;-9 L‘uu IQ‘m QN NAC_ Y
Nom et prénom du malade : 2 A\f"\l\
Lien de parenté :

Cachet du médecin :

Nature de la maladie : -

¢ . . b
Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, comym u_c:'mr Tc{"ri‘l‘*s‘t'thhmc'\ﬂ%pagormnrrc a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle i i
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avoir pris connaissance de la clause relative a |3 p:otoctﬂon des données porsonnel]es
Sugnalure del’ adherent(e) T AWE S,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prie de preciser la dent traitée, l'acte pratique en indiquant Ia nature des soi
Important :
Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi qu t de IDDF
s ature des ‘ iNp: || \
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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| | Kalest 20 mg

|

LOT 181366
Prsisirisiarion 20,

EXP 02/2021 | 4pigeue

PPV 42 . 00DH =
lité de cette notice avant de prendre ce médicament.

w avoir besoin de la relire.

i vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre

nellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de|
It lui étre nacif.

,T_‘\ \l&nt grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

1 a votre pharmacien.

irésistants gélule contient une substance appelée oméprazole. Cest un médicament
mpe & protons. [l diminue la sécrétion acide au niveau de l'estomac.

LEST 20 mg
Oméprazole (DCI)

) gelules
|
. l“ " ‘l( “ N“ Illl“mll libiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse
61118000"340058
B —— LJjmptomatique par reflux gastro-oesophagien.

- Traiternent symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non a une c2sophagite, en cas de résistance
4 la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou chez qui
J'éradication n'a pas été possible.

-Ttraitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-oesaphagien,

- Syndrome de Zollinger-Ellison,

-Ttraitement des |ésions gastro-duodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque la poursuite

des anti-inflammatoires est indispensable.
-Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens chez les

patients & risque (notamment dge supérieur a 65 ans, antécédents d'ulceére gastroduodénal) pour lesquels un
traitement anti-inflammatoire est indispensable.

Chez I'enfant a partir de 2 ans :
— Desophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien.
— Dans le traitement symptomatique des brélures et des régurgitations acides en cas de reflux gastro-cesophagien.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE KALEST® 20 mg,

microgranules gastrorésistants en gélule 7

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament

Si votre médecin vous a informéle) d'une intolérance A certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Contre-indications
— en cas d'allergie connue 4 [un des composants de ce médicament.
— en association avec I'atazanavir associé au ritonavirl médicament anti-infectieux)

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



Bl

m-* 200 mg
Acide tiaprofénique
comprimé sécable

25 SURGAM 200

T cPsecpm 20 O
83

2E reusone

H ' I cormanan .200 mg,
&1 118600"068857 F68,  stéarate de
magnésium, talc

) Forme pharmaceutique :

Comprimé sécable, boite de 20

d) Classe pharmaco- ique :

ANTE-INFLAMMATOIRE, ANTIRHUMATISMAL, NOK SREROIDIEN

2.

(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)
Ce médicament est indiqué, chez ladulte et Fenfant & partir de
20 kg (soit environ 3 partir de b ans)
« en traitement de longue durée dans
- certains rhumatismes inflammatoires chroniques,
- certaines arthroses sévéres
= en traitement de courte durée dans

les douleurs aigues d’arthrose
- les douleurs lombaires aigues

les douleurs et aedémes lids 3 un traumatisme
« lors de régles douloureuses
= en traitement de certaines douleurs inflammatoires (gorge.
areille, bouche. nez)

1

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
[Contre-indica

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

- au deld de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines

d’aménarrhée),

- antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de

ce médicament ou d'un médicament apparenté, notamment

autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspinine

- amécédents d'allergie a 'un des constituants du comprimé,

- ulctre de 'estomac ou du duodénum en évolution,

- maladie grave du foie,

- maladie grave des reins,

- maladie grave du ceur,

- enfants de moins de 20 kg, sout environ 6 ans (en raisan du

dnsage inadapté)

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS

DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales :

CE MEDICAMENT NE DOIT ETRE PRIS QUE Sous

SURVEILLANCE MEDICALE.

SANOFI v

PREVENIR VOTRE MEDECIN
- en cas d'antécédent d'asthme associé 3 une ranite chronig
une sinusite chronique ou  des polypes dans le
'administration de Surgam peut entrainer une cnise d'asthfie
notamment chez certains sujets allergiques a laspirine ou Bun
anti-inflammatoire non stéroidien {df, contre indications) ;

en <as de traitement anticoagulant concomitant. Ce
médicament peut entrainer des manifestations  gastro-
intestinales graves
- en cas d'infection. La surveillance médicale doit &re renforcée |
- en cas de varicelle: Ce médicament est déconseillé en raison
d'exceptionnelles infections graves de la peau
INTERROMPRE IMMEDIATEMENT LE TRAITEMENT én cas de

hémorragie gastro-intestinale,
- Iésians séveres de la peau a I'aspect de clogues et de brilures
sur tout le corps (cf. Effets non souhaités et génants;
- signes évocateurs d'allergie 4 ce médicament, notamment crise
d'asthme ou brusque gonflement du visage et du cou (cf Effets
non souhaités et génants!
CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECON OU UN SERVICE
MEDICAL D'URGENCE
<} Précautions d'emploi :
Ce médicament existe sous forme d'autres dosages qui peuvent
Btre plus adaptés.
En raison de la nécessité d'adapter le traitement, il est imporgant
de PREVENIR VOTRE MEDECIN en cas
- d'antécédents digestifs (ulcére de 'estomac ou du duod@hum
ancien), hémorragie digestive,
de maladie du coeur, du foie ou du rein,

- d'asthme : |3 survenue de cnse d'asthme chez certains sujets
peut &re lite & une allergie & I'aspirine ou 3 un anti-
inflammatoire non stéroidien (cf. Contre-indications)
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN (U DE VOTRE PHARMACIEN,
d) Interactions médicamenteuses €l autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, notamment avec les anticoagulants oraux, les
autres anti-inflammatoires non stéroidhens (y compns {'aspirine
et ses dérives), 'hépanine, le lithium. le méthotrexate (3 doses
supérieures a 15 mg par semaine). IL FAUT SIGNALER SYSTEMATI-
QUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN C(OURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
e] Grossesse-Allaitement :
Au cours du Ter trimestre de grossesse |
d’aménorrhée soit 12 semaines aprés le ler jour
régles), votre médecin peut #tre amend, si nécem
prescrire ce médicament
De 2,5 2 5 mois de grossesse révolus (12 5 24 semaines
d'aménorrhée), ce médicament ne sera utilisé que sur les




ACLAY 1g/12° Poudre pour
suspension h;am 16sachets

(J'l
¢ |

NCLAV
1M!1 265 moxicilline + Acide clavulanique

— 4TATIONS :
Aclay Aclav Aclav Enfant Aclav
PRONUIT 1g/125m S00mg/62.5mg | 100mg/I23me/Iml | Nourrisson
C LOT - -Boite de 12 sachets|. Boite de 12 sachets| Flacon de 60 ml | 100mg/12 5me/Imi
25751 ] Bolt de 4 sachts Bote de 16 sachets Pl G 30 sl
PER :10-21 B e e
‘o PP.V:132DHo0
A ité 1 500 6 3
correspondant 4 I'amoxicilline anhydre & me £ £
Clavulanate de potassium : quantité 375
correspondant & I'acide clavulanique 125 mg alamg Ty S
- q.sp q.8.p qs.p qs.p
Excipients 1 sachet 1 sachet 10,30 g de poudre | 5,15 g de poudre

PROPRIETES :

Antibiotiques antibactériens de la famille des bétalactamines, du groupe des aminopénicillines.
Aclav est une formulation associant 'amoxicilline et I"acide clavulanique puissant inhibiteur de bétalactamases.

INDICATIONS :

Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus sensibles, notamment dans :

Les otites moyennes aigués, otites récidivantes.

Les sinusites maxillaires aigués et autres formes de sinusites,

Les angines récidivantes, amygdalites chroniques.

Les surinfections de bronchites aigués du patient 4 risque.
Les exacerbations de bronchopneumopathies chroniques.

Les pneumopathies aigués du patient a risque.

Les cystites aigués récidivantes, cystites non compliquées de la femme et pyélonéphrites aigués non

compliquées dues & des germes sensibles.

Les infections gynécologiques hautes, en association 4 un autre antibiotique actif sur les chlamydiae.

Les parodontites.

Les infections stomatologiques sévéres : abeés, phlegmons, cellulites.

Traitement de relais de la voie injectable.

Infections respiratoires basses chez le nourrisson et 1'enfant de moins de 5 ans.

Infections urinaires chez le nourrisson.

CONTRE INDICATIONS :
-Absolues :

* Allergie aux antibiotiques du groupe des bétalactamines (pénicillines, céphalosporines)

* Mononucléose infectieuse.

* Antécédent d’atieinte hépatique liée a I'association amoxicilline -acide clavulanique.
* Phénylcétonurie (en raison de la présence de I’

-Relatives :
Le méthotrexate
POSOLOGIE :
Les Posologies sont exprimées en Amoxicilline
Adulte normorénal (poids > 40 kg)

aspartam)

24 3gfiour en 2 4 3 prises selon la préscription médicale et I’infection concernée.

Adulte insuffisant rénal ( poids > 40 kg)

| Clairance de la créatinine (

Schéma posologique

A18033 Fledmat

|_Supér—ieu75 30 ml/ min =

pas d’adaptation nécessaire

| Entre 10 et 30 ml / min -

1 g /125 mg toute les 12 4 24h

[ Inférieur 4 10 ml/ min

(méme posologie chez I'insuffisant rénal)

Pour les patients traités ou non par hémodialyse
les conditions d'utilisation n’ont pas été établies.

Chez les patients dgées : pas d"adaptation posologique sauf si la clairance de la créatinine est < 30 ml / min




Dolinrane’ 00omg

\iprane'nm...o Comprimé
i ~
mprimé : N,
tamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 80
1 13000 040972 toscarmellose sodique, povidone K30, 'amidon de

i e [origine végétale).
— ———-‘/ 0 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
ppY : L4DHOC Il est indiqué en cas de douleur et/ou
: -00/22 spaux, douleurs dentaires, courbatures,
PER:L 1.3;; ire prescrit par votre médecin dans les
10T 11354
% -estréservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

E—_ ay
Lire attentivement la rubrique "Posologie”. ‘
Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de

paracatamol. Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien.
QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particulieres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas
d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans l'avis de votre medecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
tiennent. Ne les iez pas, afin de ne pas dépasser la dose

quotidienne recommandée (cf. chapitre “Posologie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant

la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.




