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

Conditions génerales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
- Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
"

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
» LUentente 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 'accident est 3 joindre a la feuille d4

50ins
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
-

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

Radioclogie et Biologie :

= La facture ainsi qu’une copie des résuitats 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 :

o L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeéducation :

" 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 soins

Dentaire :

"

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

. La facture doit 8tre jointe a fa feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-apreés 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
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changernent de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 refative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneag
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E\’ Comprimé pg\}!eg\t SLE&“Q

Letoﬂoxacine {
smmmme  LOTROSS PR /012

Ce médicament vous a élé persorlneflemm
i étre

ynuumesldenhques
I'un des effets indésirables devient
r\az-enévomnﬁdednwavmun oun. e J s ‘

COMPOSITION QUANTITATIVE ET DUM.ITATNE

,iévoﬂar;:gm (DCI) xmhemlhydralé <evn..500' MG

Excipients & effels nofoires - sans abjel 1P | SOMPmé peliculé scable

CLASSE PHARMACO—THERAPEUT!QU

qum N Ella mé un mupe de rnédmmsnts appelés wgmms La lévofloxacine est un antibiotique de type «
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

EVI ® 500 mg comprimé pelliculé sécable, peut étre utiisé paur le traitement des infections suivantes;

aigues bactériennes
+ Exacerbations aigiies de bronchite chronique

* Pneumonies communautaires
» Infections compliquées de ia paaueldeshssus mous
Pour les lnfectluns mentionnées ci-dessus EVOX® 500 mg comprimé pelliculé sécable, ne doit &tre utilisé que lorsque les
antl ues rammmandés dans les traitements é:l;srlnaurr de ces infections, sont jugés inappropriés.
urinaires compliqus

s Prnetautes chronlques bactériennes.
< g o oo
. du charbon : prophylaxie post exposition et traitement curatif.
EVOX® 500 mg eomprlma palllculi sécable, peut également &tre uhllsé en relais d'un traitement intraveineux initial de
;Iévuﬁomeim tenk ayanl montré ﬂuc”n_:as amélicration de leur éta

convient recommandations officielles concemant ' ubhsahm appropriée.
POSOLOG!E MODE VOIE D'ADMINISTRATION :
Veillez & toujours prendre ce méd en suivant W les indications de votre médecin. Vérifiez auprés de votre
médecin ou en cas de doute.

. Per vo‘e orale, a avaler avec de l'eau
peuvent étre pris au cours ou en dehors des repas.
Pméguvmpnudu la lumiére solaire
Evitez I'exposition directe au soleil pendant que vous recevez ce médicament et pendant les 2 jours qui suivent I'artét du
médicamen|

L.

Votre peau devient bien plus sensible au soleil et peut vous donner des sensations de brilure, de picolements ou former des
, §i VOUS ne prenez pas les précautions suivantes :
que vous utilisez une créme solaire 2 indice de protection élevé.

. Panaz mul;):rs un chapeau et des vétements qui couvrent vos bras et vos jambes.
« Evitez les
SI\fw'f‘gamdcitdu ‘comprimés de fer, des suppléments  base de zinc, des antiacides, de la didanosine ou du
sucral

pas ces médicaments en méme temps que EVOX® 500 mg comprimé p.mmu sécable. Prenez ces
mﬁm"ﬁaw rnmntheumavan!uuaprésE\Fxgmmmmpmnlpdiw
Lucommmés a prendre :

» Votre

in décide le nombre de comprimés de EVOX® 500 mg comprimé pelliculé sécable, que vous devez prendre.
dose dépend du ty) eldusnégeda]mfedmdontvoussoum
-Lacruréedevo nﬂggnm de la gravilé de volre infection.
Samavezlmpwsmnquelaﬁetdevommnammeﬂmfanblewmpfcﬂnamodaﬁezpasfadosedevous-mém
T&smlﬂmgezvonemm
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PARACETAMOL + CODER =
: 2.2' oo |\
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT L
COMPOSITION
Paractamol ..........imcimimreeresssassssaas

Phosphate de codéine hémihydratée
(Quantité correspondante en codéine base)
Excipi q.5.p. e ALt s s Attt teamsasespasssesessa saseresaseronts un
FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé sécable - boite de 20.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N, Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement chez I'adulte des douleurs d"intensité modérée & intense, qui ne sont pas soula I'aspirine ou
le paracétamol utilisé seul. i b
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

- allergie connue au paracétamol ou & la codéine

- maladie grave du foie,

- chez I’asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- Allaitement

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des p EY pag; d’exp

en cas de maladie du foie ou d’insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un avis médical est indi 5
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
PRECAUTIONS D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notsmment
avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la p ine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médi du paracé | et de la codéine. D'autres médi en i
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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Solution buvable

| Lot 200500

| gvc:':‘tslg{“'“” 00/2023 lacon 200ml.

) opg: 79,00 DH acon 200ml.

£ -~ s Je propolis, d'échinacée ainsi que d'autres actifs naturels, aide

a degager et apaiser les voies respiratoires et a adoucir la gorge, procurant ainsi un
confort global (Poumons, gorge, nez..) tout en renforcant les défenses naturelles de
I'organisme.

UTILISATIONS :

- Voies respiratoires encombrées.

- Gorge irritée.

- Enrouement.

CONSEILS D’UTILISATION :



VOGALENE ® 5 mg
Suppositoires, Boite de 10
Métopimazine

a le
donnez a un d'autre, méme en cas de
Lo % lui étre nocif,

des effets grave ou si vous
remarquez un effet non dans cette

1- COMPOSITION DU MEDICAMENT

N
Métopimazine 0,005¢g
Glycéndes hémi-synthéliques solides ..... 1,960g

Pour un suppositoire de 2 g

Sans LDAJ

SE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE

‘ACTI
Ce medrcamanl esl un antiémélique et antinauséeux
3- INDICATIONS THERAPEUTIQUES
médicament est indiqué dans le

symplomatigue des nausées et des vomissements
4- POSOLOGIE
La posologie est & adapter en fonction de [lhoraire el de
lintensité des troubles avec la possibilité de renouveler
I'administration jusqu'a trois fois par jour. Cesser le traitement dés
disparition des symptdmes.
La durée recommandée du traitement est de 5 jours
maximum,
* Adultes et enfants de plus de 12 ans :
La dose maximale recommandée est 15 a 30 mg / jour.
Soit 3 & 6 suppositoires par jour, répartis en 3 prises.
* Enfants (de 6 & 12 ans) :
La dose maximale recommandée est 7.5 4 15 mg / jour, répartie
en 3 prises; pour oblenir une posologie inférieure a 15mg par
jour, utiliser la forme «VOGALENE® 0,4%, Goultess, pour plus
de précisions, se référer 4 la posologie et au mode
d'administration de cette forme.
= Enfants (de moins de 6 ans) :
La dose maximale recommandée est 1 mg/kg/jour, répartie en 3
prises; la forme « VOGALENE® Suppositoires » n esté»as adaplée
a cette tranche d'4ge. Utiliser la forme « VOGALENE® 0,4%,
Gouttes », pour plus de précisions, se référer a la posologie et au
mode d'administration de cette forme.

traitement

Voie rectale.

5- CONTRE-INDICATIONS

Nutilisez jamais VOGALENE® 5 mg, supposiloire dans les cas
suivanis:

* Glaucome,

+ Troubles urétro-prostatiques,

* Hypersensibilité a la métopimazine ou a 'un des excipients
du produit

+ §| votre ECG (électrocardiogramme) montre un probléme
cardiaque appelé “allongement de l'intervalle QT"

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

6- EFFETS INDESIRABLES

Comme lous les meédicaments, VOGALENE® 5 mg,
suppositoires est susmptlbla d'avoir des effets indésirables,
bien que tout le monde n'y soit pas sujet:

= Somnolence

= Des confractures musculaires, pouvant entrainer des

e vere vy ROT T TTET OB TN,
&S $éins chez homme, excés de prolargﬁ::[?m
provoguant la lactation),
+ Eruption de boutons, rougeur de la peau
+ Réactions allergiques
+ Des troubles du rythme cardiaque (battements cardia
rapides ou irréguliers) ont été rapportés ; si tel est le cas,
devez arréler immeédiatement ce traitement”

i vous remarquez des effets indésirables non mentionnés
cette notice, ou si certains effets indésirables deviennent gra
veulllez en informer votre médecin ou votre pharmacien,

7- MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTION:
PARTICULIERES D'EMPLOI
Faites altentmq avec VOGALENE® 5 mg, suppositoire

La prise de boissons alcoolisées pendant le traitement

déconseillée.

Chez le sujet &gé, lnsuffisant hépatique etiou rénal, u
somnolence, des vertiges peuvent témoigner d'un surdosage.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDI
LAVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTI
PHARMACIEN.

NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE ET LA VUE DE
ENFANTS.

8- INTERACTIONS |

Veuillez indiquer a votre médecin ou a volre pharmac:en sl vou
prenez ou avez pris récemment un autre médicament
notamment des médicaments dopaminergiques (utilis
natamment dans le traitement des symptomes de la maladie d
Parkinson), ou méme de 'alcool en raison de la majoration
I'effat sédatif de leur association, ou fout autre médicament méme
il s'agit d'un médicament obtenu sans ordonnance.

9- UTILISATION EN CAS DE GROSSESSE ET
D’ALLAITEMENT

Ce médicament doit &tre utilisé avec prudence chez la femme
enceinte ou qui allaite. D'une fagon générale, il convienl de
demander conseil a votre médecin ou & volre pharmacien avant
de prendre tout médicament

10- LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA
CAPACITE A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER
CERTAINES MACHINES

L'attention des patients est attirée, notamment chez les
conducteurs de vehicules el les ulilisateurs de machines, sur le
rluqua de somnolence.

SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE
SURDOSAGE

Mmmﬁm&mﬁ@immmmm

immediatement

Consullaz votre  médecin
pharmacien.
12- CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE

OU PLUSIEURS DOSES
-5 _mg.

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous
avez oublié de prendre.

13- MENTION, S| NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE
SYNDROME DE SEVRAGE

Sans obje

- Cnndftions de prescription et de délivrance:
Tableau C (Liste I1).

- Précautions particuliéres de conservation :
A conserver a |'abri de la chaleur.

ou
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| portée des enfants.

gurant sur la boite.
t pas 25 °C.
ut ou avec les ordures ménageéres.
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nnemen

AUTRES INFORMATIONS
gastro-résistante

:lr't:pyh.cllulm hydmgemphn\phau

ité pharmaceutique, suc
'ulanu,, Egtvw'balc 80, macrogol 6000
hydroxypropylmethyleel-

Excipient & effet notoire : Saccharose, methy) e et Iparabéne
NOM ET ADRESSEDE L'EPI TITULAIRE D AP g i

MC PHARMA SA, “asablanca.
NOM ILI'ADH
Corabimn, Loyzmoea

EXP 047202

LADERNIERE Di
PPV 42 00D

it Mellil ;

tEVISEE :
Décembre 2018
CONDITIONS D¢
Liste I1 (Tableau C,
INFORMATION!
Sans objet
. T e o
Ceci est un médicament.
Un médicament n'est pas un produit comme les autres.
1l vous conceme, vous et votre santé.
| Le médicament est un produit actif,
Une longue recherche a permis de découvrir son activité, mais son
absorption n'est pas toujours sans danger. [
11 ne faut jamais abuser des médicaments.
11 ne faut utiliser les médicaments qu'a bon escient.
Utliser les médicaments prescrits comme vous le conseille votre médecin.
11 sait quels sont les médicaments dont vous avez besoin.
Exécutez exactement les prescriptions de son ordonnance : suivez le
traitement prescrit, ne l'interrompez pas, ne le reprenez pas de votre propre [
initiative.

T SANTE :

Votre pharmacien connait les médicaments : suivez ses conseils [
Il ne s'agit pas pour vous de prendre des médicaments en quantité |
|
J

importante.
Il s'agit pour vous de prendre les médicaments dont vous avez besoin

mARMA
Pharmaceutique

Laboratoire
MC PHARMA SA
Lotissement Bachkou, Lot 10, rue 7
20 000 Casabianca -Maroc
O.MOTI - Pharmacien responsable

774.108.02.19
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L N R Spécialités

LABORATOIRE NATIONAL Cytogénétique Biologie cellulaire
DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
‘ ~MAROG Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 20L0015987 Mme NACIR SIHAM
Date de naissance : 02/07/1976

i ‘ Dossier N°: C201118136
Sexe : F

Date de I'examen : 17/11/2020 U TR

Prélevé le : 17/11/2020a11:13
Edité le : 18/11/2020 a 09:03

DEPISTAGE ET SUIVI DU COVID-19

BIOLOGIE MOLECULAIRE
(Recherche qualitative de I'ARN du SARS-CoV-2, PCR en temps réel)

Nature du prélévement : Ecouvillon nasopharyngé
CONCLUSION : ARN viral du SARS-CoV-2 positif.

Le 18/11/2020 a 09:03
Signature

Pr. EL BAKKOURI Jalila

B

Laboratoire National de Référence
‘levard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

“ent aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré 4 des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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FACTURE N° : 88748 / 20

Dossier réalisé le : 17/11/20 11:16

A l'attention de : Mme NACIR SIHAM
|dentifiant du patient : 20L0015987

Analyses :

COVID-19 - PCR B 500 500,00 DHS

Total dossier: 500,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de :
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