ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 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
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre  la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des meédicaments 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 &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ééducation :

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.
entaire :

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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés 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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel.
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Dr. Benjelloun EL Mostafa Kamal

Omnipraticien

Dipldmé en Diabétologie et Nutrition
dea.'Univiersité de Bordeaux

Membre de la Société Francophone
de Diabétologie (SFD)
Diplémé en Echographie Générale
de la Faculté de Médecine de Montpellier

Diplémé en Médecine de Sport
de la Faculté de Médecine de Rennes

Electrocardiogramme

Résidence El Mansour N° 12 - Bd. Ghandi
Cabiner : 05 22 36 78 77 - Casablanca

Urgences : 06 61 32 74 20
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/1 ZINASKIN®
(' FPU 40DH90 EXP1-2023

FORME PHARMACEUTIQUE E1 LOT DNG3S 37
Boite de 20 comprimés effervesc \

COMPOSITION QUALITATIVE :

Sulfate de zinc monohydrate 123,

(correspondant & 45 mg de zinc

Excipient : acide citrique, bicart

polyoxyéthyléne glycol 4000, sacc,

arome citron-menthe, aréme caramel, Yo - ..o wrror voouen.
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :

Oligo-élément.

D:cfrig QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

- Séborrhée - Pelade - Chute de cheveux

- Psoriasis

- Aphtose - Grande aphtose buccale

- Eczéma atopique

- Ulcéres des jambes

- Acrodermatite entéropathique.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
- Ulcére gastrique ou duodénal évolutif

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

Risque de chélation dans le tube digestif avec :

- Tetracyclines

- Médicaments & base de calcium ou de fer

- Pansements gastriques alcalins

- Aliments & forte teneur en acide phytique (pain complet, germes de soja, grains de
mais).

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE :

Saccharose, sorbitol, sodium cyclamate, saccharine sodique.

Teneur en sodium : environ 185 mg de sodium par comprimé effervescent.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

a - Posologie :

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE



P.P.V.

ZITHR( -

LOT N® :

azithromy-
BJUDRE’ POUR SUSPENSION BUVABLE - PL /

09366030/4
COMPOSITION ET PRESENTATION :
Azithromycine (DCI) dihydrate
- Comprimé 500 mg, boite de 3 comprimés
- Poudre pour sachet & 100 mg par voie orale, boite de 3 sachets
- Poudre pour sachet & 200 mg par voie orale, boite de 3 sachets
- Poudre pour sachet & 300 mg par voie orale, boite de 3 sachets
- Poudre pour sachet & 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets
- Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 15 ml, 1 culllerée mesure est €égale & 5 ml équivalent & 200 mg.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
- ZITHROMAX est un antibiotique de la classe des azalides, apparenté aux macrolides.
- ZITHROMAX est préconisé dans les Infections ou surinfections bactériennes a germes sensibles.

CONTRE-INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE :

.- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de traitement doit étre signalée immédiatement a
votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors de traitements par les antibiotiques
de la famille des macrolides.

- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une maladie hépatique.

- En l'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

* Insuffisance hépatique, « prise concomitante d'autres médicaments,
* antécédents allergiques, * grossesse,
* manifestations cutanées a I'origine allergique, « allaitement.
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Doliprani =

PARACETAMOL E

DOLIPRANE® 1000 mg, comprit,
La substance active est : paracétamol \ J
11 mg), pour un comprimeé.
t : croscarmelle., N d

(111,
Les autres composants son! )
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 ['arthrose.

Cette présentation est réservée a l'aduite (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie™.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil & votre médecin ou a 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®
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