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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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el do Py NS P19- 05248 ’
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(#)Maladie ODentaire OOptigue ) Y 200Autres

\¢
itions générales :

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

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matr‘icule1...._..._..Aag’}g ..................... Société:.....A..[m.“._..“..f.' .............. iRl oy }“(3\

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois & compter de la premiére consultation. :

O Actif (O Pensionné(e) i .15 - - A —— TS 4L oL kbt i

Nom & Prénom 4@4///4%?/'/ ........................ R

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 |'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) ‘
) : N ‘ ' ; . ) ’ Cachet du médecin :
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 2 la feuille de soins.

séducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; 2
p gnee p P P 9 Lien de parenté :

rééducations.

Nature de la maladie : ........

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

entaire : En cas d'accident préciser les caus

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : , : ' = | . .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigjder les renseigoements sous pli cunﬁder\‘nei a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. 1

J

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ] ‘ ) . . i j - i s ) )
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclafatipn. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pepsopnelles. ..

ver 2 L. ALO ... Z/ .........

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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e]): .......

mais.
el

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
>a 20000 -Tél.: 0522204545 (LG)-Fax: 0522 22 78 18 - ww

Casablanc




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des ! Nombreet |~ Montant détaillé | Cachet et si%nfm{ adecin |
2 0> 15 )] . . v,
Actes | g‘f,tes Ceeffigient <Y ©des Honoraires __|attestajit lg:Pajgatent des Actes
i . N v ‘ Z

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
|
SOINS DENTAIRES Domts, | NG00 | o et
Traitées Soins
J F— e
= | | ————
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant [ ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ' ,‘
_____________________________________________________________________________________________________ ‘ FIN (
" D'EXECUTION |
e i e
"""""""""""""""""""""""""""" O0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——————
CCEFFICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX DESTRAVAUX \____
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS |
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Dr. Maria MAFTOUH
Pharmacien Responsable
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En cas ¢ ion par la bactérie du duodénum appelée Helicobacter pylori, traitement de I'ulcére du.

duodénum et prévention de la récidive de I'uicére de I'estomac ou du duodén

*+ Adultes et jeunes gens ages de 12 ans ou plus : la dose usuelle est d'un comprimé d'INEXIUM 20 mg deux
fois par jour pendant 7 jours (rete durée peut atteindre 14 chez 'adolescent)

« Votre médecin vous demand O : “ des antibiotiques par exemple de I'amoxicilline et de la
clarithromycine :

£

Traitement des ulcéres de I'e

se d’anti-inflammatoires non stéroidiens

* Adultes 4gésdeplusde 18 ] s 3 w..-u.. ‘un comprimé d'INEXIUM 20 mg une fois par jour
pendant 4 4 8 semaines. Dw gx & 2Z°
m_ w ammatoires non stéroidiens
Adultes ageés de plus de 18 a ﬂ mm = n comprimeé d'INEXIUM 20 mg une fois par jour.
Traitement de 'excés d' i B

de l'onods dacl £ 5. &
+ Adultes agés de plus de 2 urwm
Volre médecin vous indiquera ia w....
de 80 mg deux fois par jour.

Si vous avez pris plus d'INEXIUM 20 mg, comprimé gastro-résistant que vous n'auriez di :
Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous oubliez de prendre INEXIUM 20 mg, comprimé gastro-résistant :

* Prenez-le dés que possible. Cependant, si vous étes a proximité du moment de prendre la dose suivante, ne
prenez pas la dose que vous avez oubliée, mais poursuivez votre traitement normalement.

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

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, INEXIUM 20 mg, comprimé gastro-résistant est susceptible d'avoir des effets

indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet.

Si vous remarquez I'un de ces effets indésirables graves, arrétez de prendre INEXIUM et contactez un médecin

immédiatement

+ Apparition soudaine d'une respiration sifflante, gonflement des lévres, de la langue, de la gorge ou du corps,
éruptions cutanées, perte de connaissance et difficultés a avaler (réactions allergiques graves)

* Rougeurs de la peau avec des bulles ou une desguamation. Parfois, les bulles peuvent étre importantes et
s'accompagner d'un saignement au niveau des I&vres, des yeux, de la bouche, du nez ou des parties génitales.
Ceci peut correspondre a un syndrome de Stevens-Johnson ou & une destruction toxique de la peau

+ Jaunisse, urines foncées et fatigue peuvent étre des symptomes d'une maladie du foi
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Omiz

Oméprazole
Microgranules gastrorésistants en gélule

PRESENTATIONS :

OMIZ® 20 mqg : Boite
Boite
Boite de

OMIZ® 10 mg : Boite
o

Boite ¢
COMPOSITION :
OMIZ* 20mg

Oméprazole

Exci ;nil.[ .5 . "

Excipie otoire : saccharose

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :

Inhibiteur de la pompe a protons (appareil digestif et métaboli isme). Il diminue |a séc
INDICATIONS :

- Chez I'adulte ;

£N association a une bit ankbiotique, éradication de

acide au niveau

obacter pylori o de maladie ulcéreuse g

duites par les
b3 ans, antécédents d g
- Chez I'enfant & partir d'un an ; Oes
CONTRE-INDICATIONS ;

omiz 20mg
Gélules

MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLOI ;
Mlses en garde ; \ \\
gal u i | m es Im ‘ -n‘:
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

— Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

— Sivous avez d'autres questions, demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre pharma-
ciep.

~ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme
en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

— Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez en a votre médecin ou a votre pharmacien.

< CARDIOASPIRINE' —

100 mg, comprimés gastro-résistants

Dans cette notice :

. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ?
. Quelles sont les informations nécessaires a connaitre avant de prendre CardioAspirine 100 mg ? |
. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ?

. Informations supplémentaires

QU’EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?
CardioAspirine contient comme principe actif I'acide acétylsalicylique. Ce dernier inhibe, a doses réduites
déja, l'agrégation des plaquettes sanguines. Grace a un enrobage résistant & I'acidité gastrique, le
comprimé ne se dissout que dans l'intestin gréle. C'est pour cette raison que CardioAspirine ménage la
muqueuse gastrique.

CardioAspirine ne doit étre pris que selon la prescription du médecin.

CardioAspirine est indiqué pour:

OO A WN—

b

~ la prévention des thromboses artérielles aprés des opérations sur les : cuﬂmspuinfwll:}: o G age et
suppression d'une sténose des artéres coronaires); ""‘“’;“:“\'I" 2770 DH
- la prévention des attaques cérébrales, suite a I'apparition de signes précu Bayer S

transitoires, AIT);
- la prévention des thromboses artérielles (caillots sanguins dans les vai: ““mm“\

infarctus (prophylaxie secondaire de l'infarctus); 18001
— la prévention de l'infarctus du myocarde chez les patients chez lesquels le meuecm act
éleve. Les affections concomnantes telles que hypertension artérielle, dlabeie
élevés, doivent égalem




: ZINASKIN®

(Sulfate de Zinc)

C—

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION :

Boite de 20 comprimés effervescents.

COMPOSITION QUALITATIVE :

Sulfate de zinc monohydrate 123,5 mg

(correspondant & 45 mg de zinc métal)

Excipient : acide citrique, bicarbonate de sodium, sorbitol, benzoate de sodium,
polyoxyéthyléne glycol 4000, saccharine sodique, cyclamate de sodium, saccharose,
arbme citron-menthe, arbme caramel, gs 1 comprimé effervescent.
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :

Oligo-élément.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

- Acné

- Séborrhée - Pelade - Chute de cheveux

- Psoriasis

- Aphtose - Grande aphtose buccale

- Eczéma atopique

- Ulcéres des jambes

- Acrodermatite entéropathigue.

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 INI ®
MEDECIN OU DE VOTRE PHAR! ZINASKIN
INTERACTIONS MEDICAMENTE

Risque de chélation dans le tube ¢

- Tetracyclines B

- Médicaments & base de calcium o
- Pansements gastriques alcalins 7

- Aliments & forte teneur en acide ZINASKIN® 45 fig
mais). . 20 comprimés efferves: @

AFIN DEVITER DEVENTUE— "
MEDICAMENTS, IL FAUT SIG m "I“
1180001032090

isf

TRAITEMENT EN COURSAVOTRE '+

EXCIPIENTS AEFFETNOTOIRE: . 6
Saccharose, sorbitol, sodium cyclamate, .
Teneur en sodium : environ 185 mg de s

COMMENT UTILISER CE MEDICAMF * *°*°

a - Posologie :

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




VITAMINE C® GALENICA 1g
Acide ascorbique

Comprimé effervescent, Boite de 10 et de 20

planifiez une gmssesse demandez conseil & votre médecin ou pharmacien

m Pnree u@muﬁm il est préférable d'éviter I'utiisation
wl .

du\nTAMINEC' pendnn!la
le lait maternel. Il n'existe pas de

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prend
car elle dn importantes pour vous.
Vous devez toujours prend

les informations fournies dnns cette notice ou par volre médecin ou votre
pharmacien.
= Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire,
L+ Adressez-vous a votre phnrmmn pour tom conseil ou In!ormauon
« Si vous parlez-e
médecin ou votra phan'r\mr\ Caci [} uppllque aussi 4 tout aﬂot lndeslrabia
quina serait pas mentionné dans cette notice

* Vous devez vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 1 mois de traitement

Que contient cette notice :

1, QU'EST-CE QUE VITAMINE C* ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
ACIDE ASCOHBIDUE (\c’lT g)

Ce médk:nmant contient de la vitamine C. Il est indiqué dans les élats de
fatigue passagers de I'adulln et de l‘an'anl da plus ds 15 ans.
Vous devez & votre sl vous ne ucune
amtllmunn ou al VOUS vous uanlez molnn Blon apm 1 mois de lram:menl

I DL

mﬁﬂnﬂﬁ_‘ﬂ]’ 2
Si valre médecin vous a informé(e) dune inlalﬁmnce a certains sucres,
contattez-le avant de prendre ce médical

-indications
Ne prenez jamais VITAMINE C* i
* Si vous étes allergique (hypersensible) & la substance active ou & I'un des
. antrse romnoosants contenus dans ce moadicament

mﬂadsns
uonnénn:;mun!os sur de la vitamine C chu los
d'é

nouveau- ilest

de VITAMINE C*® pendant I'

Fertilité : Il n'existe pas de données relatives aux effets de VITAMINE C® sur
la fertilité humaine.

ngﬂh Sans L
wmﬁlmmguum.mﬁ
VITAMINE n'a aucun effet ou qu'un effet négligeable sur I'aptitude &
conduire un véhicule ou & utiliser des machines.

VITAMINE C, comprimé effervescent conlient jaune oran~4 § (E110), sodium,
saccharose.

i\relllez toujo ® exactement les
\;l:riﬁuz sup?:oet \"TAM|NE < 19 .::ﬂ:ewm'

Résered 8 Focl mww::: 14, BODH
S i Oxlg\;nq\\

La durée du trai
Si vous avez pi

ia
Les symplémes | S antinclure des
troubles gnal.ru,.:Jl A

wsées et des
t de 'humidite
La mﬂaommai de la chaleur et
{ jour) peut ag (> st0mg
tissulaires che”

doses supén i G AN 8 U, polivent survenir des troubles

digestifs (brilures gastriquu diarrhée) ; troubles rtnnux ot unmm (calculs

rénaux, insuffisance rénale, nécrose aigué) ; h

des globules rouges) chez les iujsla déficients un ulm&-nhmﬂhala
(enzyme e des

t. consultez i t votrs médecin ou

Si cas pp
votre pharmacien.

Si vous oubliez de prendre VITAMINE C* :
Ne prenez pas de dose double pour compenser le comprimé que vous avez
AL e st ot B ——



’

.. v .
AZIX

Azithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :

Comprimé 500 mg sécable, boite de 3

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :

- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);
- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévere.

MISES 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 manifestation allergique
survenue 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 I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en ¢== =
| Insuffisance hépatique, antécéder
d'origine allergique, prise concomil
} allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomiss¢
| - Manifestations allergiques; prurit, ®
POSOLOGIE : AZ1X 5008 O
Se conformer a la prescription médict Aaheomyee L les
Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500, 3 Comprimés S€&
en une prise par jour pendant 3 jours.
MODE D’ADMINISTRATION : “\ \\\“\
Azix peut étre pris pendant ou en dehors 941
‘ TABLEAU A (LISTE I). 6 1118000"040

I I b 82, Allée des Casuarinas - Ain Sebad - Casablanca

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable
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AZIX

Azithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :

Comprimé 500 mg sécable, boite de 3

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :

- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);
- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévere.

MISES 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 manifestation allergique
survenue 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 I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en ¢== =
| Insuffisance hépatique, antécéder
d'origine allergique, prise concomil
} allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomiss¢
| - Manifestations allergiques; prurit, ®
POSOLOGIE : AZ1X 5008 O
Se conformer a la prescription médict Aaheomyee L les
Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500, 3 Comprimés S€&
en une prise par jour pendant 3 jours.
MODE D’ADMINISTRATION : “\ \\\“\
Azix peut étre pris pendant ou en dehors 941
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