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

~MUPRAS Déclaration de Maladie
& d Actions Socrales N® P19- ngp384

de Royal Air Maroc

onditions générales : 1 . . .
g (JMaladie ODentaire < , 5 ./ ; (JOptique (DAutres
Le cadre réserve a 'adhérent doit &tre ddment renseigne Cad ' ik 5(8) - f A9 .:‘ ]
. adreyéserve a 'adhérent (e |
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme natamment la nature de la maladie.
o e Matricul e sisattes ICIOE S s s v st R e e v e R
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation. atricule .......)....
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [] Actif B Pensionné[e] D AU L il re s s g
>
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que pour tous les actes effectués en série
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de ate de naissance :
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narmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
: o B o e e Totel des frals BAgRGEE o i esrnassssaisss dsassanassans Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
J
adiologie et Biologie : i
Cadre réservé au Médecin 3

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. ) )
: : - ’ - . . Cachet du médecin ;
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle

ptique :

Date de consultation : .........c..fucieieccecfeeeieeieveaeaenne

Nom et prénom du malade : ... FP{ l(. HAK 6 (,,, ..... M { L ...... .)l ﬁnge .....................

Lien de parenté : (O Lurméme () Conjoint () Enfant

L'esrdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

rééducations.

Nature dE }E! malad‘ o M___.:w-"" AS ..... '. .....................................

En cas d'accident préciser les causes gRu‘F;fﬁstaM U i EL - | SRR
\

el communiguer les r&nsglgrﬁm%!ts sous Y confidentiel 3 I'attention du

T 0|

J'atteste sur I'honneur I'exactitude desiensagﬁements por‘r.es ﬁur-ia pr’esente éclaration. Je déclare
avcnr pms connaissance de la clause rel

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

meédecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére gonfid
obligatoire avant le début de traitement

J

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
vy
Adresses Mails utiles
Réclamation ' contact@mupras.com
Prise en charge | pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physigues & l'égard du traitement des données

-aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde
Casablanca 20000 0522 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.im
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Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN
L'acte medical est désigné par |'une des mentions suivantes :
= Consuttation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consuliation au Cabinet par le meédecin spécialiste ou et relevant 8e sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme
3Y = Consultaton au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par ke médecin le kinsitherapeute
= Visite de nuit au domicie du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
= Visite du dirmanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
=, Visite de ur au domiciie du majade par un spécialiste qualiie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique medicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actesde chlrurg:e €l de specialistes B = Analyses
POUR L'ADHERENT

-a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
nédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant 'exécution de ces actes
i'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
nedecin traitant.

>e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

IOSPITALISATION EN CLINIQUE
IOSPITALISATION EN HOPITAL
JOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
1s le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

 actes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, & l'occasion de
chaque visite ou |'exécution de chague ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/ 2883
FAX :91.26.52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc co.ma
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AREMPLIR. PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

age (D14} L(QI_I L7
Conjoint - Enfant D

Date de la premiére visite du médecin : ... €2 3] &) Rt ...........n et

Nature de la maladie : ................. L@/{A‘/{I ................... %

S'il s’agit d'un accident : causes et circonstances .......

du patient : . FAXKNAR . Z4AMiLeudIA. ..

Lien de parenté avec I'adherent : AdhérenlD

T o TN le.oA. /. cd.  |1el. Signature et cachet du médecin

DECLARATION 5 9 3 8 9 4
Matricule N & e,

INOIMTTEI DA St S e sooss
Date de BP0t & ... e
Montant engagé

[\ lolgglolg=No (R oll=Tor=T0 ol g) (=T OO




~ RELEVE DES FRAIS |

SOINS ET PROTHESES DENT RES

Dates des Natures des Nombre et Montant detallle Cachet et Signature du Médecin
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

”%%% ”9‘“77

A

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature d!s St

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canal

ainsi gue le bilan de I'ODF.

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DESSOINS  ?
DEBUT o
D'EXECUTION
FIN

................................................................................................ D'EXECUTION

.Daﬁ.a e Demgnatuon des - 'Montrari'l't'des —
Ceefficients Honoraires
~UE ,H\@,ék(i'
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
& _ AUXILIAIRES MEDICAUX . e o —
Cachet et Slgnature “Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC 1M 1V des Honoraires 35533411 11433553
5 B
2 5 (Création, remont, adjonction) SEUIESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E>
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Spécialiste islaz>)
Maladies de I'Appareil Digestif ol M el i
foie-estomac-intestin-vesicule biliaire i) — 3y A1 - Bukall - ]

hemorroides-fissure-fistule o Apal= el

Diplomée de la faculté de médecine de casablanca
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Membre de la sociéte nationale sl ity Al g s
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Echographie- gastroscopie-coloscopie Hladl amdll suall el
Proctologie médicale et chirurgicale E,s.u ol
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Tél.: +212 (0) 5 22 90 72 98 / E-mail : cabinet.elovardi@gmail.com
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PPY 19.50 DH
1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT PER % /22

a) dénomination commertiale LOT P130
1.GLYCAN-500, comprime,
2.GLYCAN-850-RETARD, comprimé pellicul
b) Composition quantitative et qualitative
1. Chiorhydrate de metformine EN, N-diméthyl biguanidel, 500 mg par comprimé.

2. Chlorhydrate de metformine (N, N-diméthyl biguanide), 850 mg par comprimeé pelliculs,

c) Formes pharmaceutiques et présentations

1.GLYCAN-500 : comprimé, boite de 50 et boite hospitaliére de 100.

2.GLYCAN-850-RETARD : comprimé pelliculé, boites de 30 et de 60 st boite hospitaligre de 100.
d) Classe pharmaco-thérapeutique

AD2 : Appareil digestif et métabolisme / Antidiabétiques oraux.

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

GLYCAN est un antidiabétique oral prescrit dans les diabétes de I'adulte, en particulier quand il
Yy a surcharge pondérale, el lorsque le régime prescrit ne suffit pas pour corriger seul ces diabétes
non traités a l'insuline, ou devenus résistants a l'insuline, il peut étre prescrit en complément de
linsuline dans certains cas, et peut aussi &tre associé 4 d'autres antidiabétiques oraux sulfonylurés.

3. ATTENTION!

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament?
- Une défaillance des reins, méme modérée, avec augmentation de la créatinine dans le sang,
- Une infection avec figvre élevée (urinaire, respiratoire, ...),
- Une insuffisance hépatique, cardiaque, ou respiratoire,
- En cas de vomissements ou de diarrhées persistantes,
- Quand le diabéte est déséquilibré, et/ou quand des vomissements, des douleurs abdominales,
des crampes musculaires, accompagnent une grande fatigue et un malaise général,
- Avant et quelques jours aprés une opération chirurgicale avec anesthésie, ou une urographie
veineuse ou une angiographie.
- En cas d'usage concomitant de |'antigonadotrope Danazol (DANATROL®), ou en cas de

rossesse ou d'allaitement, bien informer le médecin prescriBteur.

N CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.
b) Précautions d'emploi
- L'élimination du GLYCAN est surtout urinaire : il faut donc boire assez d'eau de maniére &
maintenir une diurése correcte, et surveiller la créatinine du sang toutes les 8 semaines.
- Un régime alimentaire hypocalorique et hypoglucidique reste impératif ainsi que le maintien
d'une activité physique d'entretien pour lutter contre la sédentarité, quelque soit I'age. _
- En cas d'hospitalisation inopinée, la prise de GLYCAN sera signalée avant tout acte diagnostique
invasif ou thérapeutique.




CARBOPLUS

Confort digestif
EXTRAIT NATUREL - COMPRIMES A CROQUER OU A AVALER

7 A R

COMPOSITION : e :

Charbon végéta), extrait de sférenge avanl fin /
arome anls, antfaggloméra gg’ﬁ:,’;‘,’;’e'ﬁf 88, 00 DH

T

033

INDICATIONS :
- Digestion difficile; 61'€0"/600€L

- Ballonnements;
- Gaz Intestinaux.

CONTRE-INDICATIONS :
Déconseillé aux personnes aflergiques 4 I'un des constituants.

PRECAUTIONS D'EMPLOI : :

- Déconselﬂé aux enfants de molns de 12 ans.,

= Ne pas di quatre compriméspar jour.

- A utiliser dans le cadre d'une alimentation diversifide et d'un mode de vie salrl

PRESENTATION :
Boite de 30 comprimés 3 croquer ou A avaler.

INTERACTION AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS : '
Le charban végétal pouvant dimlnuer Pabsorption d’autres médicaments, ceun-cl doivent &tre
administrés A distance (plus de 2 heures, si possible}.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT ;.
CARBOPLUS ne sera utilisé pendant la grossesse que sur avis médical.
Lz prise de CARBOPLUS est possible pendant ['allaitement,

POSOLOGIE :
Adultes et enfants A partir de 12 ans.
Un 3 deux comprimés de CARBOPLUS par jour, aprés le repas, dés les premlers désagréments.

MODE D'ADMINISTRATION :
Voie orale.

Complément alimentalre ce n'est pas un médicament.
Tenir hors de la portée et |a vue des enfants.
Conserver l‘ahrl de 'humidité et de la cha.!eur
| Ne pas d la dase rec

W Lot (hammniipot
NL PHARMA
Lot Bachkott, ruz 7, lot 10 - Casablanca - Maroe
Pharmacien responsable : 0. MOTD

720108.03.19
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LRanciphex'10et20mg * == :
Tintbgrallté de cette notice avant de prandre co mm"""""‘“"‘ﬁ"‘ -
médicament. + Réactions allergiques - les 200
e o | e sk s s el PPV 13O TO 2
dinformations 3 mﬂmwamm évanouissement ou une chute. 2o el s Joumi)
+ Ce médicament vous a & puwmmmbmma + Signes fréquents dinfection, tels J*\a,.,.u‘
d'auire, méme en cas de sy (fidwre), ou un uicére dans votre ik
. mh:ha. s, i 5 s
+ * §1 fun des effets indésirables devient grave ou i vous remarquez un effet m“.&*ﬁum“wm g2 285
indésirable non mmmmm-mAmmNa . B P Aok . )
yous Ces effets indésirables sont trés rares (touchent moins de 1 persanne sur 10000).
:&wmm ; fouchentmins de 1 prsonne s 10
) .l
RANGIPHEX" 20 mg. Smﬁda
« Mauxde e,
2.COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE « Toux, nez qui coule ou mal da gorga (pharyngite).
RANCIPHEX" 10 mg. « Efiets sur voire estomac ou volre iniest fels que douleurs au vente, diamhées,
um'ﬂ""'ﬂ 10 fiatulence, nausées, vomissements ou constipation. -
¥y g « Courbatures ou mal de dos.
Pour un comprimé gastro-résistant. -FMNWW =
P 1
RANCIPHEX" 20mg + Nervosté ou somnolence.
usummm « Infect -
Prabd 20mg - mrmprs = P
Pun-unmrrn‘nﬁmm + Bouche séche. )
+ Indigestion ou rols (éructations).
LM:IM oxyda de magnésium, h o, | i mw:’?mpa;m des articulations.
' d o
hydroxypropylcellulose. " stéarate da ‘magnés#um éthylcellulose, phialate ‘mﬁhmfmmﬂ,;mm]
y monoglycérides diacétylés, talc, dioxyde de ttane, onyde de fer | Douleur thoracique.
fpune. + Frissons ou fiévre.
3FORME PHARMACEUTIQUE > Moot davcsie b (pelreia i)
Rares (b ins de 1 1000}
RS D e i gt s ol i, ’
. it des réactior
4, CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE + Troubles visueis.
Inhibiteur de la pompe & protons. + Doules ne perturbations du godt.
RANCIPHEX® contient la substance active rabéprazole sodique. I BUN . rbalion oudoul
groupe de médicaments. appelés «Inhibiteurs de la Pompe & Protonss (PPs). Is . Trogpies dufoleayanip i SaR
fonctionnent par diminution de la quantité d'acide produite par votre estomac ‘sl blanc devos yeux (Bunisse).
5. INDICATIONS + Eruption cutané brmang ouk de votre peaul.
THERAPEUTIQUES:  Sestaloh
RANCIPHEX' estutilisé dans e traitement .  Troubles des reins.
- Dy «Reflux (RGO}, qui peut inclure des brilures d'estomac. . Prise de poids.

Le RGO se produit lorsque de I'acide et des aliments s'échappent de volre estomac
el remontent dans volre.
Desdcémﬂarmwdshwhw&mndeﬁmm Si ces ulcéres sont
infectés par des bactédes appeldes cHelicobacler Pyloris (H. Pylor), des
mmwmmmmammwmx‘
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6. POSOLOGIE & MODE D'ADMINISTRATION

Instructions pour un bon usage

Prenez toujours RANCIPHEX® exactement comme volre médecin vous I'a indiqué.

Si vous avez un doute, vous devez vérifier avec votre médecin ou avec volre
pharmacien.

Retirez un comp de son 3 ! au moment de prendre volrs
médicament.

+ Avalez vos comprimés entiers avec un vere deau. N'écrasez pas el ne croquez
peabamrmm

» Volre médecin vous bien di fi dre et pendant combien
ammwumm

Sl vous prenez ca médicament depuis longtemps, volre médecin voudra vous sulvre

Durée du traitement
Adultes et personnes igées
Pourle « reflux gastro-tesophagien »

iy Ll ]

-qudngnlnbmmﬂ1m¢emlPHEx'1ummbﬁwm

-;mmz... ,L“ tin de manger.

+ 8i vos symptd dapparal aprés 4 ines de voire médecin

peutvous dire de prandre 1 comprimé de RANCIPHEX" 10mg vos besoins.
des symp plus sévé _(RGOMNM ‘

+La ey de1 de RANCIPHEX" 20 mg une fols par jour

* Frenez o g

Tralt 1t Y 0

« Modification des globules blancs dans le sang (mesurable par des tests sanguins)
pouvant entrainer des infections fréquentes.
mmMMhWMIuWWmﬁ

Wuummmmm
« Rétention d'eau.
+ Faible taux de sodium dans le sang pouvant causer fatigue et confusion, spasmes
musculaires, convuisions st coma.
-mmmaﬁmmmwmmmmmm

. &mmmlmmﬂmwmw Eeslpossihinqn e taux
de

mnwmahwndes e une
des

d!s hige une accélération
du rythme que. Si vous p f'un de ces symp veuillez en
mmmrm‘mmmédem De faibles taux de magnésium pauvent

inution des taux de ‘ou de calcium dans le

nmg mmMmdmmemmw

pour survedlier gr

$IVOUS REMARQUEZ DES EFFETS INDESIRABLES NON MENTIONNES DANS
CETTE NOTICE, OU SI CERTAINS EFFETS INDESIRABLES DEVIENNENT
GRAVES, VEUILLEZ EN INFORMER VOTRE MEDECIN OU VOTRE
PHARMACIEN.

9.MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI:
Avantde prandre RANCIPHEX", mnsmzmmédeunwvow sk
* vous ées allergique 3 d'autres mé hibiteurs de la pompe § pr

. ummmmwmmmm

alarmét de RANCI

s mais

. mmmmmrm

* VoUsavez déja ou des problémes de foie

+ vous prenez de latazanavir - contra Minfection parfa VIH

Smdﬂmwﬂd’hmfmﬂummpﬂz—mQWMwn
dre RANCIPHEX®
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NEOFORTAN® .

w——— (phloroglucinol dihydraté)

Focmes :m;mceunqu&s ET PRESENTAQN

X i Brvescents ¢hsés 3 80 5 B ———

- Comprimés olarvescents docés 4 160G 80 NEOFORTAN® 160 mg
- Supposftoires dosés 3 150 m :Bo h 3

COMPOSITION QUALITATIVE 7

- Comprimé effervescenta80mg = (=1 BT gt
PHOrOQ TS ... .. CEM F0DHB0
- Comprimé effervescent E‘."t— }1'{" <
Phioroglucino! dihydraté ... cned LY SO 2
Excipient : acide citrique, b

sodium qsp 1 comprimé effervescent

- Suppositoire a 150 mg

Phioroglucinol difydraté ...

Excipient : triméthyl phioroglucinol, silice colloidale 2
thétiques qsp 1 suppositoire .

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antispasmodique musculotrope.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

NEOFORTAN® est préconisé dans -

- Le traitement symptomatique des douleurs liées aux troubles fonctiongels du tube
digestif el des voies billaires (dyskinésie biliaire, colite spasmodiqug), colique

que
- Le traitement des manifestations spasmodiques et douloureuses aigué voies
urinaires : coliques néphrétiques
- Le traitement swnglmmaﬁque des manifestations spasmodiques doul S en
gynécologie (dysménorrhée) ¥

- Le traitement adjuvant des contractions au cours de la grossesse en association
au repos

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

ce médicament ne doit pas étre utilisé dans le cas suivant *

- Hypersensibilité au phloroglucinol.

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

MISES EN GARDE SPECIALES
L'association de phloroglucinol avec les antalgiques majeurs tels que la morphine ou
ses dérivés doit elre évitée en raison de leur effet spasmogéne

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AQSIC&EQJ%RET%%\%MNLUE%T%S INTERACTIONS l::lNTREI PLUSIEURS
M NTS, antalgiques majeurs lels que la morphine ou
ses dérivés, IL FAUT SIGNALER é'?f%?"gﬁm Msn-rwemur AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PﬂARMA%oEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Les études réalisées chez fanimal nont pas mis en évidence deffet éne du
phieroglucinol, En l'absence d'efiet tératogéne chez animal, un effat tif

triians‘l;ﬁespéce‘ humam: pas attendu.

n clinique, [uti relativement répandue du phioroglicinol n'a
apparemment révélé aucun risque malformatif & ce jour.

Toutefois, l'utilisation du phloroglucinol ne doit étre envisagée au cours
de la grossesse que si nécessaire.
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1. IDENTIFICATION DU GEDICAMENT L"?# lp?s%l] IHPER /22

a) dénomination commefCiale
1.GLYCAN-500, comprime,
2.GLYCAN-850-RETARD, comprimé pelliculs
b) Composition quantitative et qualitative
1. Chlorhydrate de metformine fN. N-diméthyl biguanide), 500 mg par comprimé.

2, Chlorhydrate de metformine (N, N-diméthyl biguanide), 850 mg par comprimé pelliculé.

c) Formes pharmaceutiques et présentations

1.GLYCAN-500 : comprimé, boite de 50 et boite hospitaliére de 100.

2.GLYCAN-850-RETARD : comprimé pelliculé, boites de 30 et de 60 et boite hospitaliére de 100 _
d) Classe pharmaco-thérapeutique

AD2 : Appareil digestif et rmétabolisme / Antidiabétiques oraux.

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

GLYCAN est un antidiabétique oral prescrit dans les diabétes de |'adulte, en particulier quand

y a surcharge pondérale, et lorsque le régime prescrit ne suffit pas pour corriger seul ces diabéteg
non traités a linsuline, ou devenus résistants a l'insuline, il peut étre prescrit en complément deg
lnsuline dans certains cas, et peut aussi étre associé a d'autres antidiabétiques oraux sulfonyluré

3. ATTENTION!

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament?

i es reins, méme modérée, avec augm i ini
Une E.‘if.aﬂll.a.ﬂcfisrﬁm , méme mode ac augmentation de la créatinine dans le sang,
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. LABORATOIRE.D'ANALYSES MEDICALES DOUALAB

Dr DADOUNE Louliaa 301. Lotissement Haj Fatah Qulfa
Medecin biologiste (Pres Rond pomt CHEHDIA)
Biochimie - Héematologie - Immunologhe Casablanca
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie l'él. - 0522900 300 - Fax : 0522 900 700
Casablanca le 4 février 2020 Madame FAKHAR EL MILOUDIA

FACTURE N® 1169025

Analyses :
Vitesse de sédimentation ===-s====sssemmmmmsms e eeeeeee B 30
Glycémig (& JeQn) ======smnsmmsssmmmmmmmssmmmmmms oo oo B 20
Hémoglobine glycosylée ~-----mm-mmmmmmmmmmmmo oo ceenacooeeee B 90
Cholestérol 10tal ===-=msmmmmmmmmm e B 30
Cholestérol HDL ----=-==-=-ennn eememeemesemeeeseeeene- B 50
Cholestérol LD mmmmmmmmmmm oo B 30
Triglycérides ==--emmmsmsmmasaaanmmnecem oo se e B 60 | Total : B330
Prélevements :
QAN Qs mmmememmmmmmn e oot | Pe| 15|
TOTAL DOSSIER 467.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Soixante Sept Dirhams et Vingt Centimes

Dr. D 4 7;,’= ' g';.".":- ,\ﬁédi" 2les
Fateh, Oulfa - Casablanca

ot Haj (0522) %09 100

T8l (0522)900300- Fax
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Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE

Normales Antériorites

i 07/02/19

| ere @U@ —mmmmm e : 5 mm <10 2

2 emeheure -------------- e 15 mm <20 S

BIOCHIMIE

Glycémie @ Jeun ==-ssssmsmmmsmmemmmmem oo : 1.08 2/l 0,7-1.1 112
Soit : 6.0 mmol/| 39-6.1 6.2

Hémoglobine glycosylée -----------srmmmremeneaon ; 6.30 * % 3-6 6.10
Cholestérol Total —--mmmmmmmmmmmmmmeme e : 2,59 * g/| 1.5-24 283
Soit : 6.68 mmol/| 3.87-6.19 7.29

Cholestérol HDL --- - 0.41 g/l 0.4-07 043
Soit : 1.06 mmol/l 1.03-1.8 111

Cholestérol LDL --emmeemmeee oo ; 1.82 * gf] <17 2.06
Soit : 4.69 mmol/| <438 331

Iriglyeérides —-----msmmmmmm e : 1,81 * g/l 04-1.4 1.69
Soit : 2.07 mmol/| 045-1.6 1.93
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