RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVEIi LS REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Date de consultation : ‘L-J ..... /V‘AQE/@@J,,J ) ——y
r r d A ] Lo R :
Nom et prénom du malade : ... 5. ... L‘T\L...[.. ...... 1‘:‘.!4 ...‘,‘Age:./ .................
Lien de parenté : O Luirméme (O Conjoint Q%fant
Nature de la maladie:.............. 1-'_:.;»‘. ................. N U e
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact®mupras.com

Prise en charge : pec@®mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
Jractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

)

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co .Eissance de la clayge relative a la protection des données personnelles. , |
Fait a :.( ) Suan—eh.a Le: ‘Q.Jf ..... /Q‘x/-g ,C){/k,

Signature dgl'gdhérent(e) :
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' DociVox

Comprimé
Voie orale

comprimeé a suc Neva
FORMES ET PRESENTATIONS
1VOX COMPrime a sucer : 'Y
Boite de 10 - Boite de 20 2 g()rge
PROPRIETES :

DociVox est une association synergique de propolis, phytoactifs et vitamine cﬂen t
pour 1a gorge et les voies respslyrrgfoge% } -Apa?se et dégage les voies respiratoin s p ssag
LOT: 200173

toux Renforce les défenses naturelles.

Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou a 'un des constituants.
Tenir hors de la portée des enfants.

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

COMPOSITION : '

propolis 80 mg, extrait d'eucalyptus (eucalyptus ?Eobulug) 50 mg, extrait sec d'échinacée (echinacea Purpuvea) 50
mg, extrait de gingembre (zingiber officinalis) 17 mg, acide ascorblc‘ue 60 mg, sorbitol, poudre miel, stéarate de
magnﬁs:um végétal, silice colloidale, thaumatine, Sucralose, acésulfame potassium, aspartame, ardme citron,
menthol.

Autorisation ministére de la santé n* DA 20171612028DMP/20UCAv1

+Propolis : la sphére d'action privilégiée de la propolis concerne I'ORL ol elle DLUD: 05-2023
trés rapidement de nombreuses affections couramment rencontrées, plus pal 63.50DH
«Eucalyptus : remarquable décongestionnant respiratoire des mugqueuse
respiratoire. , X 3
* Echinacée : utilisée pour renforcer les défenses naturelles de l'organisme et a
la grippe ou le refroidissement (syndrome grippal).
UTILISATIONS: 3 2 )
DociVox comprimé a sucer est spécialement formulé pour protéger la muquq
-Enrouements passagers. 1 p "
-Maux de gorge en cas de toux séche d'irritation ou d'alle;gle,
DociVox procure une sensation de fraicheur agréable et durable (godit original menthe, miel et citron). i
POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI : S
1 comprimé a sucer 3 fois par jour. 2
PRECAUTIONS D’EMPLOI : %
g
s

davall iy wlpsse \—— Laboratoires Deva Pharmaceutique
Jago Jaro ganly r eva J.OUAJDI Pharmacien Responsable
- Phamoceutique

Zon indutrielie T Melil, Casablanca 146147 s 110 - oL &5 el Tt



Prazol 20.,
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COMPOSITION
Prazol® 20 mg .

Oméprazole (DCI) ...... I”I III ll ' I' I - o

Excipients qsp 1'gélule
FORME PHARMACEUTIQUE

- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.

- Présentation : bofte de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, géiule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. Il appartient 4 la classe des
médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. Il diminue la quantité d'acide produite par votre estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :
Chez les adultes :

* le reflux gastro-cesophagien (RGO).

* les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).

* les uicéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut

ég VOUuS p ire des antibiotiques qui de traiter I'infection et de guérir I'uicére.

« les ulcéres de I'estomac associés A la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.

. lJn excés d'acide dans I'estomac dil & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de

Zollinger-Ellison)

Entants &gés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

* le refiux gastro-cesophagien (RGO).

Les symptdbmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
I" estumac (régurgnauon) des vomtwemants et une prise de poids limitée.

. Ias ulcéms Iniuctés par ur!a bactérle appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le médecin peut également
prescrire a votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir 'ulcére.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
* Maladie ulcéreuse
Selon le cas :
- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et solr, associée 4 deux antibiotiques pendant 7 jours.
Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 3 & 5 semaines supplémentaires.
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendam 4 & 6 semaines.
» Oesophagite par reflux gastro-oesophagien
1 gélule de Prazol® 20 mg pa:jmrperniamﬂﬁsemames
» Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens -
1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 h 8 semaines.
+Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :




o,

Codoliprane”

IDENTIFICATION D& MEDICAMENT P
L

D

L

PARACETAMOL ET CODEINE
P\ 3 l
|
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(Quantité correspondant & codeine ] ..........
Excipients ; gélatine, acide stéarique, amidon de port

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - baite de 16,

CLASSE PHA.RMJ\CO-THEWEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I"adulte des douleurs d’intensité modérée a intense, qui ne sont pas soulagées par
I'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants -
- allergie connue au paracétamol ou 4 la codeine,

- 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

édecin avec des méd 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 chroniqgue (au long cours) des bronches ou des poumons s’accompagnant
d’expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets fgés, un avis
médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de
dépendance.

PRECAUTION 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,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D’autres médicaments en contiennent,
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).

{111 1




Amuwmmbm avec un grand verre d'eau L ——

FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT
Les comprimés sont & prendre de préférence au cours d'un repas. )
Les prises réguliéres permettent d'éviter les pics de douleurs ou de i = e 8.

DUREE DU TRAITEMENT

En dehors des affections rhumatismales, si la douleur persiste =
s'aggravent ou en cas de survenue d'un nouveau trouble, emfzk...,, — 3 s /39

é‘NSTRUC’lmENGASDESlRDOSAGE

vous avez pris plus de BRUFEN 400mg, comprimé pelliculé que vous n'auriez d( : en cas de surdosage ou dintoxicaticn
acudanmle,ARRHEZLETRMTENENTErCONSULTEZRmDBENTUNMEDECIN
INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS DOSES :

Si vous oubliez de prendre BRUFEN 400mg, comprimé peliiculé : ne prenez pas de dose double pour compenser la dose
que vous avez oubliée de prendre.

V. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments,

mmmmmum@(mmm)
Dans certains cas rares, il est possible que sufvienne une hémormagie gastro-intestinale (cf. rubrique "Mises en garde

spéciales”).

Celle-ci est d'autant plus fréquente que la posologie utilisée est élevée.

glmumwmmmvédsmmmmwmdemmmammu
nuque

Dans tous ces cas, il faut immédiatement aréter le traitement et avertir votre médecin.

= Au cours du fraitement, il est possible que surviennent :

* des troubles digestifs : maux d'estomac, vomissements, nausées. diarrhée. constipation.

» exceptionnels vertiges ou maux de téle, rares troubles de la vue, diminution importante des urines, insuffisance rénale.

Dans tous ces cas, il faut avertir votre médecin.
ont éé observées des modifications du bilan hépatique ou de la formule sanguine (baisse des

+ Exceptionnellement,

gbbuasblammdesgmuasrmms)pmmm

Si vous remarquez des effets indésirables non marmmnésmnsoeuemnmveuilezmmbnnermmdemw
pharmacien.

V1. CONDITIONS DE CONSERVATION

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

A conserver & une lempérature ne dépassant pas +25°C.

Ne pas utiiser aprés la date de péremption figurant sur la bolte.

Liste ll (Tableau C)
VIL DATE DE REVISION DE LA NOTICE :
Septembre 2008,

Laboratoires ABBOTT
Fabriqué sous licence par COOPER PHARMA !
41, rue Mohamed Diouri. 20110 Casablanca. ’



Clartec’

. Loratac”

Formes et présentations :
Comprimés : - Boite de 30 »
- Boite de 15
- Boite de 10 - i
Sirops :- Boite de 1 Flacon ¢ eA oo
-Boite de 1 Flacond f
Composition :
Comprimé : 9542048
Loratadine (DCI) ....
Excipients g.s.p......
Sirop :
Loratadine (DCI) ....
Excipients g.s.p.......
Propriétés :
- Loratadine est un Antihistaminique sélectif des récepteurs H1 périphériques,
d'action rapide et prolongée, compatible avec une prise quotidienne, par
voie orale, dénué d'effets secondaires sédatifs et anticholinergiques aux
doses thérapeutiques.

R E— 1
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Indications :

- Traitement symptomatique de la rhinite saisoniére pollinique (Rhume des
foins), de la rhinite apériodique, de certaines dermatoses allergiques
(urticaire,...).

- Traitement symptomatique des urticaires aigués de I'enfant.

Contre-Indications :
L‘h?(persensibililé a ce meédicament
Enfants de moins de 2 ans

Effets indésirables :
Bouche seche, fatigue, somnolence et céphalées sont exceptionnels.

Mise en garde et précautions :

- La loratadine franchissant la barriére placentaire passant dans le lait, est
a éviter durant la grossesse et |'allaitement.

- L'innocuité et I'efficacité de la Loratadine n'ont pas été démontrées chez
les enfants de moins de 2 ans.

Posologie et Mode d’'emploi :

Enfantsde2a 12 ans :

goids oo)rporel > 30 kg : 10 mg de Clartec® une fois / jour (2 cuilléres-mesure
e sirop

Poids corporel < 30 kg : 5 mg de Clartec® une fois / jour (1 cuillére-mesure

de sirop)

Adultes et enfants au dessus de 12 ans : 1 comprimé par jour, de préférence

le matin au petit déjeuner.

Vu I'absence de données suffisantes, la prudence est requise chez

les patients atteints d'insuffisance hépatique trés sévére.

Ne pas laisser a la portée des enfants.
Conserver a I'abri de 'humidité

Liste Il
P ﬁ' L Ph Pharma 5
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