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Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

. Cadre réservé a I'adhérent, (e) - ~
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que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
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.
ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin . ~

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrd

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
Cachet du médecin :

Date de consultation : 9;:0:1/ 1/ &A\ &J

Nom et prénom du malade :. \ SO0 3 LA ) A%MH“\N ...... Age:....ooieieees

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ddg
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :

L'entente préalable renseigne r le medecin SCri r e nt le début éan . . o v
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ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{ . . ;

i Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, gommuniquer les renseignements sous pli confidentiel a Fattention dy
médecin conseil de la Mutuelle. )

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

- i avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 - La: o i

obligatoire avant.e début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g Slgnature de I' adherent(e]
mois
J
) "
Adresses Mails utiles
Réclamation y contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
4
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Spécialiste en Radiologie
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—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE

MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)

-
'

‘ -

Casablanca , le 22/06/2021

: Mr. TOUIJAR ABDELHAK
DR TOUIJAR RACHID
RX PANORAMIQUE

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patient dont voici le résultat de I’examen.

RX PANORAMIQUE DENTAIRE

Examen fourni sur FILM, DVD ET PAPIER

» ATM normales.

maxillaires sont libres.

» Parodontopathie diffuse.
< Clartés péri apicales de 23, 35, 44 et 47.

OSTEODENSITOMETRIE

MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
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AmOoXil somgeio: . :
AmOXil izs g z50m
facon de 60 mi.

Amoxicilline

« Gardez cefta notice. Vous pou
|  Si vous avez d'autres questior

queiconque effet wmthN
vatre pharmacien. Ceci s'applique aussi 4 tout effiet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice.
Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que AMOXIL et dans quels cas est-il utilisé 7
2. Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre AMOXIL 7
3. Comment AMOXIL 7
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5. Comment conserver AMOXIL 7
6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE AMOXIL ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

' Ou'est-ce que AMOXIL ?

AMOXIL est un antiblotique. Le principe actf est I'amoxicilline. Celui-ci appartient
& un groupe de médicaments appelés « pénicillines »,

Dans quels cas AMOXIL est-1i utilisé ?

AMOXIL est utilisé pour traiter des infections causées par des bactéries dans
différentes parties du corps.

AMOXIL peut également tre utilisé en association & d'autres médicaments pour
traiter les ulcéres de I'estomac.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
AMOXIL 7

Ne prenez jamais AMOXIL :

« Si vous étes allergique & I'amoxicilline, lhpﬁﬂlmirmmsmu
composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans a rubrique ).

 Si vous avez déja présenté une réaction allergique & un antibiotique. Ceci peut
Inclure une éruption cutanée ou un gonflement du visage ou de la gorge.

Ne prenez pas AMOXIL si vous &tes dans I'une des situations mentionnées

cl-dessus. En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien

avant de prendre AMOXIL.

Avertissements et précautions

:anz-wthmmmmmamm
vous:

« souffrez de mononuciéose infectieuse (figvre, maux de gorge, ganglions enfiés
et fatigue extréme)

« avez des problémes rénaux

« N'urinez pas réguliérement

En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant de

prendre AMOXIL.

Tests sanguins et urinaires

Si vous devez effectuer :

-hmwm(ﬂmmmommdumammw
le fonctionnement de

.mwumwwhmmmmbmu

Informez votre médecin ou votre pharmacien que vous pranez AMOXIL. En effet,
AMOXIL peut influer sur les résultats d ces fests.
Entants

Autres médicaments et AMOXIL :

Informez votre médecin si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre
tout autre médicament.

5l vous prenez de 'allopurinol (utilisé dans le traitement de la goutte) avec
AMOXIL, le risque de réaction cutanée allergique est plus élevé.

(utilisé dans le traitement de la goutte), votre
médecin peut décider d’adapler votre dose d’AMOXIL.

= Si vous prenez des médicaments destinés & empécher la coagulation du sang
(tels que la warfarine), vous pourriez avoir besoin d'effectuer des analyses
sanguines supplémentaires.

BEg—

@
/mﬁmmm

ent de cancer et du
ation des effets

— . — -
i vous Bies enceints ou que vous allata, S VOUS pensez &tre enceinte ou planifiez
une grossesse, demandez consed 4 volre médecin ou volre pharmacien avant de

Sans odje.

Conduite de véhicules et utilisation de

AMOQXIL peut provoguer des. indésirables (comme des réactions

des vertiges el des de réduire votre capacité & conduire.

Ne conduisez pas et n'utilisez pas de machines & moins que vous vous sentiez
bien.

AMOXIL contient de I

L'aspartam (E9S1) est une source de phénylalanine. Glh-dmlb'lmdvem

- Le maltodextrine est absorbée sous forme de glucose. Si votre médecin vous a
informé que vous aviez une intolérance & certains sucres, contactez-le avant de

prendre ce médicament.
, - En raison de la présence de benzoate de sodium (E221), ce médicament

peut
provoquer une irritation de la peau, des yeux et des muqueuses et pet accroitre le
risque e jaunisse chez le nouveau-né.
3. COMMENT PRENDRE AMOXIL 7
Veuillez & toujours prendre ce
ammemmmammMmmm
en cas de doute.
= Faire dissoudre complétement chaque comprimé dans un verre d'eau et bien
mthmauwlmm immédiatement le

Aw-rnmhmmmmmmﬂmhwwiem

wummmwummum selles doivent
#tre espacées d'au moins 4 heures.

Posologie habituelle :
Enfants pesant moins de 40 kg
Toutes les posologies sont détermindes en fanction du poids de I'enfant en

kilogrammes.
» Votre médecin vous indiquera la quantité d"AMOXIL que vous devez administrer
& votre bébé ou votre enfant.
= L1 posologie habituelle est de 40 mg & 90 mg par kilogramme de poids corporel
el par jour, & administrer en deux ou trois prises.
» L3 dose maximale recommandée est de 100 mg par kilogramme de poids
corporel et par jour.
Adultes, patients dgés et enfants pesant 40 kg ou plus
Laforme suspension n'est pas adaptée aux adultes et enfants de plus de 40 Kg.
La pasologie habituelle d"AMOXIL est de 250 mg & 500 mg trois fols par jour ou
750 mg & 1 g toutes les 12, selon la sévérité et le type d'infection
« Infections sévéres : 750 mg 4 1 g rois fois par jour.
« infection des voies urinaires : Snmlisp.hln-mmpu
« Maladie de Lyme (infection
érythéme migrant isolé (phase précoce - MMMWWMI
4 g par jour, (phase tardive - avec des
plus graves ou quand la maladie est étendue 4 tout e corps) : jusqu' 6 g par jour.
« Ulcére de I'estomac : 750 mg ou 1 g deux fois par jour pendant 7 jours avec
d'autres antibiotiques et médicaments destinés 4 trafter les uicéres de I'estomac.
-mwuuﬁ-m-uumum
varie seion le type de chirurgie. D'autres

Voire médecin, o
vous donner plus de détails.

pum
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DOLIPRANE @14 Il ' b l
La substance active es lr[ 4e paracétamol OC 90

(1111,11 mg), pour un compritye:
Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fievre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de mains de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil & votre médecin ou & 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 Particuliéres :

Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'avis de votre médecin.

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 |
conﬂsnnant Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
r q reco dé (cf chapitre "Posologie®).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut &tre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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Facture N° 2101/06/2021
Nom patient : TOUIJAR ABDELHAK

Examen(s) réalisé(s) : RX PANORAMIQUE

Date Examen(s) :22/06/2021
Montant :200 DH
Montant Produits 0,00 DH

MONTANT TOTAL :
DEUX CENTS DIRHAMS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA S()MMEf[}"S :
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