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ions générales :

cadre reserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires Spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre 4 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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

que :

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

ducation :

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 a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
abligatoire avant le début de traitement.

La facture doit tre jointe a la feuille 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 |a protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohame re Allal Ben Abdells tier de I'Horloge

(O Maladie (JDentaire

Déclaration de Maladie
N M21- 070741

(JOptique ' [ € ) Autres

Cadre réserve a Iadherent (e)

Société : ...£0. //‘?/ ,4)‘ ID ;‘Qﬁ)g‘:)g

r/%j};‘ﬂé ............................... R e

@ Péﬂsnonné[e]
Nom & Prénom :. ﬂ L/Q/J/)/ C,//TI

~

Cachet du médecin :
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_.Z.zﬁ/f/f/.dﬂf.h.Eﬁz.f'..é?l_ ______________ Agex. £ /7/53

1é C] Conjoint
_M’t-.:.\.,a- “Fe

Date de consultation : ..7
Nom et prénom du malade :...4/ =
Lien de parenté :

Nature de la maladie K

En cas d'accident préciser le

i

Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

- c@(berewﬁ U‘JPRHA 5!&5‘!‘%nsb\gnemenns sous pli confidentiel & l'attention du
¥ S

' dﬁ AL

o rDath A 20

J'atteste sur I'honneur l'exac
avoir pris connaissance de |

Faita:. 2024 ﬁ.ﬁz_m

nts po mss suir la présente déclaration. Je déclare

1E:Sfjjqnnées personnelles.

S A

Signature de 'adhérent(e) | .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des -7\: des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Acles Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
e . = = % T

___________ Q4909.

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

ol

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.
v

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

IMIIENIAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

|
} Ceefficient
|
|

CCEFFICENT |

DES TRAVAUX

|
|
T
|
|
|

MONTANTS |

DES SOINS

DEBUT ‘

D'EXECUTION |

FIN

D'EXECUTION |

\
\
T
|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS \

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Therapeutique

nécessaire a la professio

DESSONS |

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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IXOR® .

(Oméprazole)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PF P
- Comprimés effervescents dosés 4 20 ]xon'ﬂ

+ Comprimes effervescents dosés a 10
COMPOSITION QUALITATIVE
Comprimé effervescent a 20 mg
Oméprazole . i P
Excipient : gsp i
Comprimé eff

Oméprazole ..

Excipient : g

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIC

Inhibiteur de la pompe & protons
DANS QUELS CAS UTILISER CE ML

Adultes : 7

- Ulcére duodénal évolutif r

- Ulcére gastrique évolutif

- Eradication de I'Hélicobacter pylori en dse
gastro-duodénale

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux HENCODATET Py sroysee — possible
- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien

- Cesophagite érosive par reflux gastro-cesophagien

- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien

- Syndrome de Zollinger-Ellison

- Traitement des lésions gastroduodénales induites par les AINS

- Prévention des lésions gastrod lors des trai
lesquels le traitement anti-inflammaloire est indispensable.

Enfant & partirde 1an :

Qesophagile érosive ou ulcérative symptomatique par refiux gastro-cesophagien

PRECAUTIONS D'EMPLOI

En cas dulcére gastrique, il est recommandé de vérifier (a bénignité de |a lésion avant traitement.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Kéloconazole, Itraconazole : diminution de I'absorption de I'azolé antifongique par augmentation du pH
intragastrique par 'Oméprazole.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

- Grossesse : ['utilisation de 'oméprazole ne doit étre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire.

- Allaitement : en raison du pa: de I'oméprazole dans le lait maternel, l'allaitement est & éviter.

DUNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE
TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER
UN MEDICAMENT

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

- m

- Sodium : en cas de régime désodé ou hyposodé, tenir compte de la teneur en sodium :

« IXOR® 20 mg : environ 765,73 mg de sodium par comprime effervescent

+ IXOR® 10 mg : environ 768,61 mg de sodium par comprimé effervescent

POSOLOGIE USUELLE, VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Adulte :

1- Posologie :

- Eradication de I'Hélicobacter pylori : 1 comprimé effervescent & 20 mg matin et soir associé & une bithérapie
antibiotique pendant 7 jours. Cette trithérapie sera suivie par 1 comprimé effervescent 4 20 mg/j pendant 3
semaines supplémentaires en cas dulcére duodénal évolutif ou 3 & 5 semaines supplémentaires en cas
d'ulcére gastrique évolutif,

- Ulcere duodénal évolutif : 1 comprimé effervescent & 20 mg/jour pendant 4 semaines.

- Ulcere gastrique évolutif : 1 comprimé effervescent & 20 mg/jour pendant 4 4 6 semaines

118DH5p

par AINS chez les patients & risque pour




ALGANTIL® '

(IBUPROFENE)
Dragées dosées 4 200 ‘mfzum" ; !
Oumrlnlvm'gim - bolles de 10 &t 20 comprimés
Suspension buvable pédiatrioue 4 2 % - flacon de 150 ml ' '

Suppostoes drsss 3 20mg ol e 10 spposioms :
BN AL&;KNT“?N@- 20 dragées |

e s 08,2024
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T TR

4 s " (7180000030

fiévre accompagnant les syndromes OR L
Drhomwinltghlmodﬂem $ans aura
Dummm “

Douleurs traumatiques musculaires ou tendineuses
Dmhnpuhwmmd*mdvm
Elle est indiquée chez ke noumisson el Fenfant de 3 mois 4 12 ans (40 kg) dans

- L traltement de la fiéwre etiou des douleurs telles que maux de e, grippawa, dosleurs dentaires, courbatures

- Le traitement de Marthrile chronique juvénie
Ce médicament na doit pas étre utilis dans es cas suivants -

~Au-deld de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines d'aménomhée),

mmmm whwawmwmmw notamment autres antinflammatones non stéroidens, aspirine.
umdorm«mm;mmmm

Maladie grave du
Wadiummrum
Ihhdhmdum

disséming.
DQHEILESTWSPENSMLEDEDEMANOERL‘AHSDEVOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN.

ke, e pas 2 Gosa masinae do 1200

Une do ® peut provoguet parfors graves qui 5o ceux observés avec les ant-nflammatoires non stéroidiens.
" cas de O etlou fiévre, ne pas dépasser la dose maximale de 30 En effet. & ces doses. ca médicament peut provoquer des inconvénients
sont oeUx obw\';:vuc mummmmnw “ “ bt
PRE D'EMPLOI:
Prétvenez volre médacin en cas :
‘Tasthme aasocsh & une i chionk s dans la nez. L'admink de catte spéciaifé i
crise dasthma, nolamment chez certains suj as mﬁunmmmm
- de tratement mmnghmmmmw mm-hmym
mm(mmmmmmmwm anciens),
- de maladie duy cour, du foie ou du rein,
C? Clm mw m:::‘u‘ méme e médicament ' médicaments
un anti-inf vous ne pas. en femps que autres
contenani des anB-nflammatoires non mmnm
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
INTERACTIONS ET AUTRES INTERACTIONS :

mu U'EVlTERD'EVENTUELI.ESWTERAC‘ImS ENTREPLUSIEURS MEDICAMOE“NTS ETNOTAMI%:I les anticoagulants oraux, d'autres anti-inflammatol-
l'wm ses dérives, de lithium, du méthotréxate 4 dose (supénieure & 15 semaine). [L FAUT
SIGN.ILER SYSTEIIA'HDUM TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE F!HARMACIEN AVE g

Mwl:dup--'- gr @ (12 semaines d 50it 12 semanes aprés le Ter jour de vos demiéres régles), votre médecin peut &tre
X , 4 vous ce X

Du!.lii-nhﬁ ms\zaﬂmdemﬂ e médicament ne sera ulilisd que sur les consails de volre médecin el en prise brive,
Anﬂbimitwuunﬂu(mﬂﬂhmmn wous ne devez EN AUCUN CAS prendre cs médicament, car ses effets sur
votre enfant peuvent avoir des conséquences graves notamment sur un plan cardo-pulmonaine el rénal, el cela méme avec une seule prise.
&mmmwmmummmmmdﬂmmm mmamwmnmwwnm

wiwlnsny ¢ llen sty
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR " o

Ventoline 100 microgrammes/dose,

suspension pour inhalation en flacon pressurisé
SALBUTAMOL

3 1
Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser « v . ~nt car elle contient des | |

informations importantes pour vous. ;{/N///W/j///l///

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la re
* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre méde
* (Ce médicament vous a été personnellement prescrit. [.

Il pourrait leur €tre nocif, méme si les signes de leur maladie >o ’°8wg 700 mcg
f ® Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il soit mentionne . °“'
|  notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4 O

1. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

3. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
e pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétique a action rapide et de courte
voie inhalée (R : Systéme Respiratoire) - code ATC : RO3AC02

Que contient cette notice ?
|



Doliprane’ io00., -

PARACETAMOL Comprimé .
DOLIPRANE ® 1000 mg, corr PPV :14DHO0

La substance aclive est : paracétam

{1111,11 mg), pour un comprimé. PER:10/24

Les autres composants sont : Crose

mais prégélatinisé, acide stéarique LOT:K2929

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE = -
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétail
telles que maux de téte, états gripp.
douloureuses. |l peut également étre |
de l'arthrose.

Doliprane’ 1000 mg

2

PARACETAMOL
1 més
Cette présentation est réservée a I'ad O ot
Lire attentivement la rubrique "Posolog
Pour les enfants de moins de 15 ans, il e
Demandez conseil a votre médecin ou
QUELLES SONT LES INFORM 6°118000"040972

PRENDRE DOLIPRANE® 1000 m
Contre-i —

indications :
NepasptandreDOLIPRANEe1Mrng 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 :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fievre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de voire 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
immeédiatement votre médecin

Ce médicament contient du par;célamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie®).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement



Y  ACLAV

Amoxicilline + Acide davulanique

COMPOSITION ET PRESENTATIONS :

2 Aclav Aclav Aclay Enfant |
PRODUIT: |  1g/{25mg | 500mg/62 S~ 12
COMPOSITIONT -Boite de 12 sachets|.Boite de 12 s ACLAV 1g02
e e
-Boite de -Boite de 24 &
-Boite de 24 sachets - \\\ \
Amoxicilline trihydratée : quantité
correspondant 4 I'amoxicilline anhydre le Ky 1180
Clavulanate de potassium : quantité 125 m 625 m -
correspondant  I'acide clavulanique 218 ¥ 97
LOT - 3
Cob qs.p qs.p - 10-
Excipients 1 sachet 1 sachelQUE ?I’-V . 99DHOC
PROPRIETES : le

Antibiotiques antibactériens de
Aclav est une formulation associ
INDICATIONS :
FElles sont limitées au
Les otites moyennes aigués, otites récidivantes.
Les sinusites maxillaires aigués et autres
Les angines récidivantes, amygdalites chroniques.

la famille des bétalactamines, du groupe des aminopénicillines.
ant amoxicilline et 'acide clavulanique puissant inhibiteur de bétalactamases.

x infections dues aux germes reconnus sensibles, notamment dans :

formes de sinusites.

Les surinfections de bronchites aigués du patient & risque.

Les exacerbations de
Les pneumopathies aigués du patient a risque.
Les cystites aigués récidivantes, cystites non comp!
compliquées dues & des germes sensibles.

Les infecti
Les parodontites.

Les infections stomatolo
Traitement de relais de la voie injectable.

ons gynécologiques hautes, en association

bronchopneumopathies chroniques.

liquées de la femme et pyélonéphrites aigués non

2 un autre antibiotique actif sur les chlamydiae.

giques sévéres : abeés, phlegmons, cellulites.

Infections respiratoires basses chez le nourrisson et I'enfant de moins de 5 ans.

Infections urinaires chez le nourrisson.

CONTRE INDICATIONS :
-Absolues :

« Allergie aux anti

« Mononucléose infectieuse.

« Antécédent d'atteinte hépatique

« Phénylcétonurie (en raison de la
-Relatives :

Le méthotrexate

POSOLOGIE :
Les Posologies sont exprimées en Amoxicilline
Adulte normorénal (poids > 40 kg)
2 4 3g/jour en 2 & 3 prises selon la préscription
‘Adulte insuffisant rénal ( poids = 40 kg)

| Clairance de la créatinine
hSupié'rieurE'thO-Elmin_'

Ente 106t 30ml/min
i Inférieur a 10 ml/ min }

_1g/125mg

Chez les patients
(méme posologie chez I'insuffisant rénal)

biotiques du groupe des bétalactamines (pénicillines,

liée 4 I'association amoxicilline -acide clavulanique.
présence de |'aspartam)

T Schéma posologique
G IR Y TR R )
| pas d’adaptation nécessaire

gées : pas d’adaptation posologique sauf si

céphalosporines)

A19033Fxt 12

médicale et I'infection concernée.

oweles a2 |

Pour les patients traités ou non par hémodialyse |
les conditions d’utilisatio

n n’ont pas été établies. |

la clairance de la créatinine est < 30 ml / min
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