RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER 'LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit tre renseigne par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 Ia feuille de soins.
ntaire :
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 & la feville de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du tratement des données

caractére personnel.

UPRAS : Cer

~JZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N® P19- (040897

P Maladie (DJDentaire (DJOptique (JAutres

Cadre réservé 3 I'adhérent (e)

Matricule :......c...cceeece. ./tbn.a'?‘.. .................. Socreteﬂ,qn ............................ —

L

. —— O 3. 0L,

Cadre réservé au Médecin A %

Cachet du médecin :

Lien de parenté : ) Lum,j;eme

Nature de la maladie :................ * \f)l(; g’t

En cas d'accident préciser les causes et c:ir'consm]n

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lgé renseignements so‘aﬁs"b"l'i cc;nfndentrgl a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. f

J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause refative a la protection des données personnelles.

Faita:..... . Casaskhanie.  / Le: ...\ Lo LR,

Signature de I'adhérent(e) :......
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¥ PROFESSEUR DRISS JAMIL
) Maladies de I'appareil Digestif :
Foie - Estomac - Intestins

Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale

Membre de la société Frangaise de coloproctologie
Membre de la société Francaise d'endoscopie Digestive

casablanca le, 13/01/2021

Mr BAGASS Lahcen

Vo
} g g VITANEVRIL B6-B12
1 comprimé, 3 fois par jour, pendant 10 jours

j“é |, EUZOL20

1 comprimé le matin avant le petit dejeuner, pendant 14 jours

qq : DUSPATALIN 200
y LoV

1 gélule, matin et soir, au milieu des repas, pendant 10 jours

STIMOL
Y a : . y
X_J( )U 1 sachet, 2 fois par jour, pendant 10 jours

20’5‘8: \

201, bd d’anfa Casablanca Tel: 05 22.94.61.61/62.62/63.63 Fax: 05 22.39.62.62 e-mail: secretariatprjamil@gmail.com
Assistantes : Rajaa 06 89 444 888  Laila : 06 61 865 866
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PROFESSEUR DRISS JAMIL

Maladies de l'appareil Digestif
Foie - Estomac - Intestins

Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale
Membre de la société Frangaise de coloproctologie
Membre de la société Frangaise d'endoscopie Digestive

ICE : 001856634000094
INP : 09080028

Date: 13/01/2021

Mr BAGASS Lahcen

Note d’honoraire

|Actes Montant |

Consultation 300,00

Echographie 500,00
Total : 800,00

Arrétée la présente note d’honoraire & la somme de : HUIT CENTS DIRHAMS
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' PROFESSEUR DRISS JAMIL ']

\
Maladies de I'appareil Digestif .

Foie - Estomac - Intestins
Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale

Membre de la société Frangaise de coloproctologie
Membre de la société Frangaise d'endoscopie Digestive

Casablanca, le 13/01/2021

Echographie Abdominale

Mr BAGASS Lahcen

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours réguliers ,
Veine porte de calibre normal. Veines sushépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées,.

Pancréas de taille et d'échostructure normales.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale, sans

dilatation des cavités pyélocalicielles. %t?
Rate : de taille normale “‘»‘[ ]
By i
é ‘;. P
"‘; : ’? r;
X G & &
Conclusion T

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE scdr

201, bd d’anfa Casablanca Tel: 05 22.94.61.61/62.62/63.63 Fax: 05 22.39.62.62 e-mail: seeretariatprjiamil@gmail.com
Assistantes : Rajaa 06 89 444 888  Laila : 06 61 865 866
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VITANEVRILSFORT 100 mg,

~

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT
VITANEVAIL FORT 100 mg, Comprimé pelliculé, boite de ),

gEu“ﬁPi.aEu GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
En raison de a présence dy SaCEhase I
médlcamm nat conlla e indiqup en cas ‘}ﬂﬂiﬁs Weﬂumlgﬁjsg EE

mo
et Al

. EN CAS PPV
(DC1) Benlotiamina 4 VOTRE MEDECIN {
Whmmmmwummmm de prendre EXCIPIENTS A EFF
o8 m“"mt' I PGS wew ek e e Saccharose et Leck  LOT
Sivous avez foute m queston, sl vous avez un doule, demandoz Ly e e o
ou , -
by ! Ml'“"""’ Nolo domaz  VOTREMEDECING  PER £ ),
|amais & 'un d'autre, méme en cas. iy q LY 10NS -
oela pourrait ful étra nocif, - Interactions avec |
Sil'un des effets grave ou sl vous -l avec |
non mentionné dans , parlez-en & vaim - Interactions aver R
médecin ou A votre pharmacien, i alternatives. .
AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
= CUNECATION DU METNCAMENT MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
q - (s)active (8)  4i7RE mmrsmsm EN COURS A VOTRE MEDEGIN OU A VOTRE
[iinka s pefaa PHARMACIE!

Excipients : Amldm de m: . Lactose monohydrate ; Stéarate de
;D )ryde de titane ;
Mucmgo\wo etl'eau purmea Sp Un comprimé

Equpiamaamal notoire : Saccharose ; Lactose murmhydra!s

3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
Antiasthénique (A : appareil digestif 8t métabolisma).

4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
- traitement du béri-béri,
- prophylaxie des états de carence vitaminique dus & une diminution des
alimentaires (par example : malabsorption, régimes restrictifs
niches en proléines non supplémentés, nulnlmn parentérale), en
association avec les autres vitamines du groupa
- proposé chez |'alcoolique, notamment en cas naé:arynewﬂas
- propasé dans d'autres polynévrites supposées d'origine toxicarentislie,
- utilisée, & forta dose, dans certains syndromes douloureux
5. POSOLOGIE
- Mode et voies d'administration ;
Voia orale.
- Durée du traitement ;
50 conformer a lardonnance de votre medecin.
- Fréquence d'administration ;
2 & 4 comprimés par jour, ﬁava\er 5ans Cre
DANS US LES CAS, SE CONI
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

6, CONTRE - INDICAHONS
ATTENTION
DANS Q’UEI.JSl CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- Intolérance connue 4 la vitamine B1.
- Ne pas administrer aux enfants de moins de & ar
EN CAS DE DOUTE, . EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
7. EFFETS INDESIRABLES
Sang objat,
N‘HE'S! EZ PAS A DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
géﬁ:ﬁ?mmﬂag SIGNALER TOUT EFFET NON SOUHAITE

uer,
AMER  STRICTEMENT A

B

10. UﬂLISAﬁONS EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT

Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas utiliser ce

médicament pendant la grossesse.

Allaitement : ce médicament est & éviter pendant l'allaiternent,

DUNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA

GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER

LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT

DUTILISER UN MEDICAMENT.

11. LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE

A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES

MACHINES

Sans objet,

})i S\‘MP'I'OMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
ns objet,

leggsNDUITEATENIR ENCAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS
Sans objet,
14. MENTION, S| NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

-C de prescription et de

- i de

- Tenir hors de la portée des enfants

- Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la boite

- Nom et adresse du fabricant quant celui-ci n'est pas le titulaire de
I'AMM au Maroc

Sans objet

= Nom et adresse de I'EPI Titulaire de I'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC

20-22, Rue Zoubeir Ibnou Al Aouam

Roches Nolres

20300 Casablanca

Maroo

-laderniére date & laquelle cette notice & &16 approuvée est le : 03/2015

352125-06
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NOTICE INFORMATION DE L U icion . —

PPV 82.90DH

STIMOL 1 g, poudre effervescente pour solution buvable en sachet-dose
Malate de citrulline

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament. Elle contient des informations importantes pour
votre traitement et votre maladie.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin ou 3 votre pharmacien
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Sivous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressezvous a votre pharmacien.

Siles symptomes s'aggravent ou persistent, consultez un médecin

Sivous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un des effets mentionnés comme
étant grave, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien

Dans cette notice:

I. Qulest-ce que STIMOL 1 g, POUDRE EFFERVESCENTE POUR SOLUTION BUVABLE EN SACHET-DOSE et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre STIMOL | g, POUDRE EFFERVESCENTE POUR SOLUTION BUVABLE EN
SACHET-DOSE?

3. Comment prendre STIMOL 1 g, POUDRE EFFERVESCENTE POUR SOLUTION BUVABLE EN SACHET-DOSE ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?



g1
DUSPATALIN®

200 mg Chlorhydrate de mébévérine

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informatjons importantes pour
YOus.

» Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien.

» Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux votres.

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indesirable qui ne serait pas mentionneé dans cette notice. Voir
rubrique 4.

L] jamais DUSPATALI
* si vous étes allergique au chlorhyd:
composants de DUSPATALIN 20
Fn ras de doute, il est indispensable

B E Ouspars
53 ony mLm 200m¢g

<1 P.
2 pPp
5 S V:54ph

//IIMIIIHIII//IIIIIMHII/]

prenuic «.
DUSPATALIN 200 mg nest pas (e
DUSPATALIN 200 mg ne doit pas
Votre médecin pourrait vous conseil
prendre un autre médicament si vou
Demandez conseil a votre médecin
prendre tout médicament

Conduite de vehicules et utilisation
Aucun effet susceptible d'altérer I'aj
utiliser des machines n'est attendu 2

Que contient cette notice 7

1. Quiest-ce que DUSPATALIN 200 mg, gélule et dans quels cas est-il
utilise 7

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

3. Comment prendre DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

4. Quels sont les effets indesirables eventuels ?

5. Comment conserver DUSPATALIN 200 mg, gelule ?

6. Contenu de 'emballage et autres informations.

3, COMMENT PRENDRE DUSH

Veillez a toujours prendre ce médica
indications de votre médecin, Verifi
pharmacien en cas de doute.

ijjwn
La pcsulugnc usuelle est de 1 gelule, .

Voie orale.

1. QU'EST-CE QUE DUSPATALIN 200 mg, gélule ET DANS QUELS La gélule sera prise avant les repas, 3
CAS EST-IL UTILISE ? Fréquence d'administration

Classe pharmacothérapeutique - code ATC

DUSPATALIN 200 mg contient du chlorhydrate de mebévérine. II
appartient 3 un groupe de médicaments appelé antispasmodiques, qui
agissent sur votre intestin.

DUSPATALIN 200 mg est utilisé pour soulager les symptomes des
troubles fonctionnels intestinaux. Ces symptomes varient d'une personne
a l'autre mais peuvent inclure :

* des douleurs et des crampes du ventre

* une sensation de ballonnements et des flatulences

* une diarrhée, une constipation ou une association des deux

+ des petites selles (feces) dures, en forme de granulés ou de ruban,
En I'absence d'amélioration ou si les symptomes s’aggravent, consultez
votre médecin.

Se conformer strictement a l'ordonr

Durée de traitement

Se conformer strictement a l'ordonr

Si vous avex pris plus de DUSPATAL

Consultez immeédiatement votre mé

Si vous oublier de prendre DUSPAT

* Si vous oubliez une gelule, ne la pre
I'heure habituelle.

» Ne prenez pas de dose double pour
oublié de prendre.

Si vous avez d'autres questions sur I

demandez plus d'informations a votr

4. QUELS SONT LES EFFETS |

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT Comme tous les iedicsments, ¢
DE PRENDRE DUSPATALIN 200 mg, gelule? indésirables, mais ils ne surviennent



Evzol

Esoméprazole

[ .

une réaction cutanée aprés un traitergeat par
uisant |'acidité gastrique.

examen sanguin spédfique (Chromogranine A).
des symptomes dautres maladies. Si
immédiatement votre médecin si -
sans raison et vous avez des problémes pour avaler,
rs a l'estomac ou une indigestion,
nourtiture ou du sang,

noires teintées de sang.

in d'un traitement « 3 la demande » en fonction des besoins, vous
médecin si les symptomes persistent ou se modifient.

r de la pompe & protons tel que |'ésoméprazole, en particulier sur
3 un an, peut légérement augmenter le risque de fracture de la
ou des vertébres. Prévenez votre médecin si vous souffrez
vous prenez des corticoides (qui peuvent augmenter le risque

ne éruption cutanée, en particulier au niveau des zones exposées au
médecin dés que possible, car vous devrez peut-étre arréter votre

0L" N'oubliez pas de mentionner également tout autre effet

ne douleur dans vos articulations.

ts et EUZOL', microgranules gastro-résistants en gélule

in ou pharmadien si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez

icament y compris les médicaments obtenus sans ordonnance.

sur le fonctionnement d'autres médicaments et réciproquement.

dre EUZOL" si vous prenez le médicament suivant :

ns le traitement de l'infection par le VIH).

votre médecin ou pharmacien si vous prenez I'un des médicaments

dans le traitement de linfection par le VIH) ;
pour prévenir la formation de caillots dans le sang) ;
conazole ou voriconazole (utilisés dans le traitement des infections

ns le traitement du cancer) ;
mine ou clomipramine (utilisés dans le traitement de la dépression) ;
- dans le traitement de I'anxiété, de Iépilepsie ou comme relaxant

par I'un de ces effets, vous ne devez pas conduire ou utiliser des machines,

*, microgranules gastro-résistants en gélule contient du saccharose :
illée chez les patients présentant une intolérance au sacch
Si votre médecin vous a informé(e) d’une intolérance a cel
prendre ce médicament.

ZOL', microgranules gastro-résistants en géiulef |
exactement comme votre médecin ou
Demandez conseil @ votre médecin ou a

ent depuis longtemps (en particulier depuis plus d'un :
Ivous surveiller.
t de prendre ce médicament « a la demande » en fonction:

= 5i votre meuve...
besoins, vous devez Iinformer si les symptdmes se modifient.

Posologie
Votre médecin vous dira le nombre de gélules a prendre et la durée du traitement. (
dépendra de votre état de santé, de votre age et du fonctionnement de votre foie.
Les doses recommandées sont mentionnées ci-dessous :
Utilisation chez les adultes dgés de 18 ans et plus :
Traitement des symptémes du reflux gastro-cesophagien
(brillures et remontées acides)
+ Si votre médecin diagnostique une infl tion de I‘esophag
est de 40 mg d'EUZOL" une fois par jour pendant 4 semaines.
Un traitement supplémentaire de 4 semaines peut étre nécessaire pour obtenir |
gquérison compléte.
« La dose recommandée aprés cicatrisation de 'esophage est une gélule d’EUZOL" 20
une fois par jour.
« Si votre cesophage ne présente pas dinflammation, la dose recommandée est d'
gélule d'EUZOL" 20 mg une fois par jour. Une fois le contrdle des symptdmes obtenu, ve
médecin peut vous recommander de prendre une gélule d'EUZOL" 20 mg une fois par j
en fonction de vos besoins.
+ Si vous avez de graves problémes hépatiques, il est possible que votre médecin v
donne une dose plus faible.
En cas d'infection par la bactérie appelée Helicobacter pylori, traitement
T'ulcére du duodénum et prévention de la rédidive de 'ulcére de 'estomac ou
duodénum

« La dose recommandée est d'une gélule d°EUZOL" 20 mg deux fois par |our pendann

Lmaing

la dose (







