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

Conditions générales : i

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

" Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauyx,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille 4¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- 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

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ¢e
la mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances .e
rééducations.

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

Dentaire :

L]

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins s
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de 1a loi n" 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donr
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AzZix

Azithromycine

COMPOSITION ET P

Comprimé 500 mg séc¢

INDICATIONS THEF p 790 H

Traitem_em des infecti PAR At P

- infections respiratt L {‘ K 2 ;":-\_\ angine et

pharyngite;
- infections respiratoir

- infections odontostor,

- infections cutanées;

- infections des tissus my

- urétrites et cervicites non,
CONTRE-INDICATIONS :

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

- Insuffisance hépatique sévére.

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, |'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).

nie);

omatis).

idemco 101005 - 04.11

I”ll DOLtU 4
b 82, Allée des Casuarinas - Ain Sebad - Casablanca

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable
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. E‘:" cents, boite de 30
® Comprimés
Veu ZIN_A—SKIN B_‘Q} e sette notice avant de prendre ce médicament,

Gan lesoin de la refire
Si i iavez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin ou &

voln
Cer 507 12055 24 ntprescit Nele donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de

u Parl) re nocif. .
;!"I‘,‘t ‘E:-'gﬁﬁ !i?r Da—’zéq te ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette !
noti & : i

B

tic Laabi re pharmacien.
- Sul / q

Quai .15 mg/comprimé effervescent
Excipients : Acide cirique anhydre Bncarbonats de sodium, Sorbitol, Benzoate de sodium, Cyclamate de sodium,
Saccharine sodique, Ardme polvaromas citron menthe 27G111, Ardme polvaromas caramel 17M305,

Talc, Ethanol & 96%, Eau

EXCIPIENTS A EFFET

Sodium, Sorbitol.

Elément minéral
- Acné inflammatoire de sévérité mineure et moyenne. '

La posologie sera adapiée a chaque indication, ainsi qu'é la gravité des symptdmes. !
Posolonle - Durée d'administration |

La dose;wmahérs ustalle est de 2 comprimés effervescents de ZINASKIN® 15 mg en une seule prise le matin
a}aﬂn ou & distance des repas, pendant 3 mois.
sera ramenée ensuite 1 comprimé effervescentjour.
ZLB:ASKINO 15mg, cmpm?s effervescents peut étre utlisé lors de l'exposition solaire.
1 oompmné effervescent/jour au moins j jusqu'a la puberté ol if peut &tre nécessaire d'augmenter la posologie & 2

m effervescents par jour.

et voie d'administration
mhwmmu

i re it dans un verre d'eau.
A prendre a distance des repas.

Fréquence d'administration

a 2 prises par jour.

ilité  'un des composants.
;rgﬁ \I'ot'e médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres, contactez le avant de prendre ce
icament.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

| COMME TOUT PRODUIT ACTIF, LE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER
DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
0OU DE VOTRE PHARMACIEN
ZINASKIN® est doué dune Irés bonne tolérance.
Toutefois des manifestations gastro-intestinales, particuliérement & type de douleurs de l'estomac et du ventre
ont été signalées. Ces manifestations sont de faible intensité et transitoires.

‘ - Afin d'obtenir une absorption maximale, ZINASKIN® doit étre pris 4 distance des repas.

i
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VITAMINE C® GALENICA 1g

Acide ascorbique
Comprimé effervescent, Boite de 10 et de 20
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amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 1 mois de traitement.

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament.

Conlre-indications :

Ne prenez jamais VITAMINE C*
-S!mﬁasaﬂwmw(hypmm)masuhsmnmawvemumm
autres contenus dans ce médicament,
-Slmuagtsmmzmnmuﬂ’nanm rénale sévére (défailance grave des
fonctions
= Si vous ou avez présenté des calculs rénaux.
-ammmmummmwcwm]
-Slmsmzmohsdeﬁans )

ci el preé

mn'nédem phmmdemVITAMINEC‘

+ Ce médlusrnum contient du sodium (composant principal du sel de

cuisineflable).A prendre en comple chez les patients conlrdlant leur apport
alimentaire mdewdhm

ce

. prenez l'avis de votre médecin
oudnmtmpha
« En raison d'un aﬂs1
prsndmlavhamheﬁen n de
« Prendre en comple les Wuunwmnsselmwmmdam
sources, comme les médicaments, les aliments enrichis et les compléments

(risque de
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d'hémoch Jromama éditaire se i par une h
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-Law!amlnncdmtonutMomprmencasdedéﬁulen

udesglobulas
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nouveau-nés/nourrissons. Par conséquent, ‘éviter I'utilisation
de VITAMINE C*® pendant I'allaitement o

8 . Il n'existe pas de données relatives aux effets de VITAMINE C* sur
humaine.

; it
VITAMINE C.muhaéaﬁu’mwﬂ contient jaune orangé S (E110), sodium,
saccharose.

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les
NUM&MMMNMMMMMMMWrmm
vmﬁazwés votre médecin ou en cas de doute.

& l'adulte et & lenfant de plus de 15 ans.

LLa dose recom de 1 comprimé par jour.
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oornpdmédo-lshdwmnsmmed'm
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Lammnnmumctvnmqmﬁadusasamdadﬂeumgwhsﬂﬂmg
Ijm]peu!agﬂmummgnmmelm
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1 gfour en vitamine C, peuvent survenir des troubles
dvgasﬁis(brﬁlwasgutmuu ) mﬂestémuxﬂm(calwb

rénaux, i rénale, nécrose tubulaire angué) hémolyse (destruction
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(enzyme : des globules rouges).
Si ces symptdomes i, volre médecin ou
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z pas de dose double pour compenser le comprimé que vous avez
édepmndra
arrétez de prendre VITAMINE C® : Sans objel.
Sl\nusavezd' queshmswlumsamnﬁeuemédlcmntdamandez
plusd’mmrmamamenm a voltre pharmacien.
SOl S ETS IND! 8LES EVE!
Commtau les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets
indésirables, mais iis ne surviennent pas syshrmuwemnl chez tout le
monde.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, pariez-en a votre médecin
ou volre pharmacien. Cousappllqmmatuulaﬂm indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice.

Tenirho'sdelavuesmalapoﬂée enfants.

Nutilisez pas ce apr&s la date de péremption indiquée sur la
baite. Ladaladepémm @it référence au dernier jour de ce mois.

A conserver a [ lal:rm!ematderhmmdmé.

Ne jetez aucun médicament au tout-a-' ou avec les ordures ménagéres.
Demandez a votre pharmacien déﬂmmer!as médicaments. quevousnullllsaz
plus. Ces mesures contribueront & T'environnement

Que contient VITAMINE C* 7 %
La substance active est

Par unité de prise E
Acide ascorbique .. .1000 mg

I'EPI titulaire de 'AMM MAROC : Laboratoires
pharmuﬂquNENICA.N 13,G 5- Z.1. Ouled Saleh - Bouskoura -20180
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La derniére date a laquelle cette notice a été révisée : Janvier 2020
Condiﬂousdzmbdvnd*m Médicament non soumis &
presmphonm
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LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES GALENICA
Z.1. Quled Saleh - Casablanca - Maroc




4 DociVox

Sirop MY

MBIk omle Sirop naturel sans conservateur

FORMES ET PR
DociVox sirop

PROPRIETES :
DociVox sirop
d'eucalyptus, du
DociVox sirop ni
naturelles de [or
DociVox sirop n

UTILISATIONS :
-Voles respiratoires encombrées - Gorge irritée - Toux - Enrouement.

POSOLOGIE ET MODE D’EMPLOI :

Adulte : une cuillére & soupe 3 & 4 fois par jour.

Enfant : une cuillére a café 2 4 4 fois par jour.

Dan tous les cas, se conformer a la prescription de votre médecin ou pharmacien.
DociVox sirop naturel est administré par voie orale.

Bien agiter le flacon avant chague emploi.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou & I'un des constituants

- Déconseillé chez la femme enceinte, allaitante et nourrisson.

- Le produit peut présenter un léger défét, des changements de couleur ou de goit qui sont attribuables aux
caractéres naturels des plantes; toutefois la qualité et I'efficacité du produit ne sont pas altérées.

- Aprés ouverture, & conserver au frais et a consommer dans un délai de 4 semaines,

- Teniir hors de la portée des enfants.

COMPOSITION :

Sirop de fructose; Arome naturel de miel; Maltodextrine; Eau purifiée; Extrait de Propolis; Extrait aqueux de plantes
obtenu 3 partir de feuille de Thym (Thymus vulgaris); Feuille de Mauve (Malva sylvestris); Extrait de Méleze; Huile
essentielle d'eucalyptus; Extrait de rocou; Caramel; Menthol; Acide citrique.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Autorisation du Ministére de la Santé n®: DA 20171612029DMP/20UCAv1

Méléze), d'huile essentielle

toux et renforce les défenses
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0 e® o LABORATOIRE

Dr. Othmane TGUZANI
]l{ TO UZAN l Spécialiste en Hématologie — Biochimie —#3actériologie

e ik, 4N e — Vi'rologie - lmmuno]ogic_“ Paras_ilo\ngic — Mycologie
— Biologie de la Reproduction (Université de Marseille)
- Qualité en Biologie Médicale (Université de Bordeaux)

e Patient 2201

Vi

Prélévement du : 14-01-2022 M BARDI Mohamed
Ir;agu a ;S::[? 220114194 Né(e) le : 08-05-1967
emande N° : ; ;
Edition : 14-01-2022 Prescripteur : Dr. BERRADA ASMAE

Ceci est un courriel, seul le r.ompte rendu papier fait foi.

HEMOSTASE

D-Dimeéres (2éme génération) 130 ng/ml (<500)
(Technique immunoenzymatique ELFA - Vidas)

En association avec un score de probabilité clinique non élevée (faible ou moyenne), un résultat normal (<500ng/mL) permet d'exclure une thrombose
veineuse profonde (TVP) et une embolie pulmonaire (EP)
avec une haute sensibilité.

BIOCHIMIE SANGUINE

Protéine C-réactive (CRP) 5,04 mg/L (<5,00)
( Immunoturbidimétrie HS = Roche )

Demande validée biologiquement par : Dr. TOUZANI

7

Page : 1/1

La Qualité est notre souci permanent
50 Boulevard Ain Taoujtate Racine (Prolongement Clinique Badr) - Casablanca - Maroc
Tél : 0522 47 49 49 / 52 52 - Fax : 05 22 48 66 - E—mail : laboratoireltr@gmail.com
R.C:343213 - LF : 18744872 - ICE : 001547834000059
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BIOLOGIE MOLECULAIRE j
SARS-CoV-2 (COVID-19) DETECTION OF THE ANTIGEN (Aqg) /
TEST ANTIGENIQUE (Ag) SARS-CoV-2 (COVID-19) :

Nature of the sample
( Nature du prélévement )

Result POSITIVE / POSITIF
( Résultat )

Nasopharyngeal / Naso-pharyngé

Negative results do not exclude SARS-

CoV-2 infetion and should be confirmed with PCR test.
Un résultat de test négatif n

8limine pas la possibilité d'une infection par le SARS—-CoV-2 et doit étre confirmé par PCR.
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FACTURE N° :220114194

Casablanca le 14-01-2022

wee (1A

093061422
M Mohamed BARDI
Date de lI'examen : 14-01-2022
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 [Forfait traitement échantillon sanguin E25 E
0370 CRP B100 B
ID-Dimeéres B260 B

Total des B : 360
TOTAL DOSSIER : 510.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cinq cent dix dirham
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