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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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 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 pharmagie doit &tre jointe

(UMaladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Deéclaration de Maladie

N° M21- 074778

(JOptique OAutres
/4_’—\

(UDentaire

Cadre rése

Matricule :............A[....

C] Actif

Nom & Prénom :

Tel. :

diologie 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 de
la mutuelle

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur etlafacture de l'opticien sent a joindre & la feuille de soins

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

pligatoire avant le début de traitement

o (‘0“\) Aa\“’\
O™

Cachet du médecin :

\“RQ/ ....... ——

(O Luikméme (] Conjoint

Date de consultation /()

[

Nom et prénom du malade : ...... \.
Lien de parenté

Nature de la maladie :.....,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements
medecin conseil de la Mutuelle

sous pli confidentiel a I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

p facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
e et Affection Longue Durée ALD et ALC :

declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

IS

resses Mails utiles

lamation contact@mupras.com

en charge pec@

adhesion@muprag

mupras.com

5.00mM

sion et changement de statut
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’

garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la pre traitement des données
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a l'egard du

personnel

J'atteste sur I'honne
avoir pris ngjssa
Fait a: W
Signature de Iadherent[e] A

I'exactitude des r8ﬂselgnemem5 portées sur la présentﬁ;claratlcﬂ J deéclare




= R =
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des [ Nombreet | Moantant détails Cachet et signature lgdecin Le pratNen est prié dé préciser la dent traitée, I'acte p"a:cme en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant)le Paie Bctes r
............. ..-. B B ¢ e : Q‘l‘g obtp‘)\ |mp0r‘tan't:'. ‘ ‘ . .
/1,§ q-,{ e C SRS /(\,D\J e QQ’Q G\’o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'ab
' - 0 W, - ' O R : -
‘(?/ S \ L | \\“ 0“* 5‘333“ Dents | Nature des
...... _i;/ S ety (DSt (BRI e P, [ EE SRR ny SRR RSN RHPRES " “Q\ %6} g,s’, Qq == i : Ceefficient
i .................. “‘. ALN \Q.J\ O 3'11 J Traitées |  Soins |
a% ey A : =
M o - JY | | ] —_——
X [ (E = [
EXECUTION DES ORDONNSRGEE. © | e |
Caehet du Pharmacien Date Kok d - , I . N
ou du Fournisseur \Eﬁ g j;a;‘c ki i [ T
Ve ~ P e, | _i
2 \'XY | AN ERdA Y e o 3 Sy ey b e | [— —
C,- ok | MONTANTS |
//C = X j DES SOINS |
(_// -, 1‘ N S
il
L pe
1 : f DEBUT I
ANALYSES - RADIOGRAPHIES "% 2 | DEXECUTION
|
Cachet et signature du Ft Désignation des % ~ Montant T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients [ des Honoraires | I 4}
|
........................ S, [ —— 8 | FIN
,,,,,,, | | —— D'EXECUTION
_.l_ L O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
l i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
H
| c TRAVAI I
AUXILIAIRES MEDICAUX 12| 21435 Ll ool WO
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D = i G
du Praticien Soins AM | PcC M IV | des Honoraires 1
1 3 | 11433888 |
L. ' 5 MONTANTS |
- ' DESSOINS |
(Création, remont, adjonction) _——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
‘ DATE DU
| DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT




Docteur BEMNADDI Hassan ) O gy ) ¢S
Diplome de la faculté.de médecine de Lille Ao il il 6 By
MEDECINE GENERALE alall Clall
Diplome d'Echographie de la Faculté gtall aadll aglo e jila
de Médecine de Paris il ekl 44€
Agrée pour la Visite Medicale Jay gl pasill yad e
de Permis de Conduire Al aas
Suivi de Diabéte Sl m 5a A8 5

/ ZO ?,LMJ;L@Jn Sl

LOT :@8956
UT. AV :04-24
P.P.V:108 DH 00




— ible,
Volre pharmacien ou si
non mantionné

dans celle notice. Voir rubrique 4.

* Vous devez vous adresser & votre madacin si vous ne
ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez
moins blen.

ENT

Dans cette notice :
1. QUEST-CE QUE SOPHTAL 0,1 POUR (

3 EST-IL UTILIS
INFORMATIONS A
SOPHTAL 0.1

collyra ET DANS QUELS C.
2. QUELLES SONT L
CONNAITRE AVANT D'UTILISER
POUR CENT, collyre 7

3. COMMENT UTILISER SOPHTAL 0,1 POUR CENT,
collyre ?

4. QUELS SONT
EVENTUELS ?
5. COMMENT
CENT, collyre ?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

LES EFFETS INDESIRABLES

CONSERVER SOPHTAL 0,1 POUR

1. QU'EST-CE QUE SOPHTAL 0,1 POUR CENT,
collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
Classe pharmacothérapeutique : ANTISEPTIQUE
LOCAL | ASTRINGENT LEGER

s de "
® machines avant que cet offet ait

3. COMMENT

1
collyre 7 | UTILISER SOPHTAL 0,1 pouR CENT,

Instillez une
? goutte de coilyre 2 fois o m
chaque il malade yre 2 & 4 fois par jour dans

Voie locale
EN INSTILLATION OCULAIRE

v laver soigneusement les mains

Eviter de toucher I'cell ou les paupiéres avec I'embout
du flacon,

Instiller une goutte dans I'eall en regardant vers le haut
et en tirant légérement la paupiére inférieure vers le
bas, fermer I'ceil quelques secondes

L'ceil fermé, essuyer proprement 'excédent

Refermer le flacon aprés utilisation

Eréquence et moment auxquels le médicament doit
@tre administré
En cas de traitement concomitant par un deuxidme

collyre, il convient d'attendre 15 minutes avant son
Instillation.

8i vous avez utilisé plus de SOPHTAL 0,1 POUR
CENT, collyre que vous n'auriez di :

Une utilisation excessive ou prolongée pourra aggraver
les effets indésirables. Dans ce cas, rincez
abondamment I'eeil avec de I'sau tidde ou du sérum
physiologique

Si une géne persiste, informez-an votre médecin ou
votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, SOPHTAL 0,1 POUR
CENT, collyre est susceptible d'avoir des" effets
indésirables, bien que tout le monde n'y soif pas sujet
Des réactions d'irritation locale el d'hypersensibilité
peuvent survenir

Si vous remarquez des effets
mentionnés dans cette notice,_o

indésirables non
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Doliprane’ 500,'mg

AR i
© PPV:10DH30 i ‘

COMPOS PER: (2 /2U=— !
- Paracéti LOT:K327 . N +eee 500 MG
- Excipier ¥
Boitede2 | e ]
PROPRIETES :
Ce médicament est un antalgique. Il calme la douleur. cﬂ
Il est antipyrétique. Il fait baisser la température en cas de fievre.

INDICATIONS : -

Ce médicament contient du paracétamol.

Il estindiqué dans les maladies avec douleur et/ou fiévre, telles que maux de
téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses,
chez I'adulte et I'enfant a partir de 27 kg : (environ 8 ans). .

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser en cas :

- d'allergie connue au paracétamol
- maladie grave du foie.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- ll existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins
de 8 ans environ).

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'alterner la prise
d'aspirine et de paracétamol.

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire ‘ e consulter votre
médecin en cas de maladie grave des reins ou du foie. |

- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fievre plus de 3 jours ou si elles
s'aggravent. Ne pas continuer le traitement sans |'avis dé votre médecin ou
de votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS RE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol, d’autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.
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' LUleI’ﬂIl 25 mg Q '

/ AM DIPHARM « ¥,
o
chc]m... % accru chez les adultes de moins de 25 ans présentant une
s ngl maladie psychiatrique et traités par antidépresseur.
Veuillez lire atts Si vous avez des idées suicidai oud'al.."' gression,
avant de prer l ({I contactez votre médecin ou allez directement 4 I'hopital.
.&m mpowezvouglalraanderparunamamunpamm en lui
. aw vous étes dépressif ou que vous souffrez
:u\v:.adc — explik ,al:;ﬂ £ en lui demandant de lire cette
pl T o S seoyble 8 demander de vous signaler s'l
« Ce médic | notice. Veus nogveZ 1/ anxiété s'aggrave, ou
e donne G pense que VOU'® sevrassion OU YOITE
syrgptdm W 5? :30 <l sfinquiéte dun changsmant dans VOire comportoment.
- Silun de ! Ltilisation de ce médicament es saconseillée chez les
remarqus | patients présentant une intolérance au galaciase, un déficit

il L —

1. QU'EST-CE QUE LUDIOMIL 25 mg, comprimé
pelliculé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

Classe pharmacothérapeutique :

INHIBITEUR NON SELECTIF DE LA RECAPTURE DE LA

MONOAMINE.

Cer

Il est indiqué :

« Dans les épisodes dépressifs.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE LUDIOMIL 25 mg, comprimé pelliculé?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance &

certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Contre-indications :

Ne prenez jamais LUDIOMIL 25 mg, comprimé pelliculé

dans les cas suivants :

« Allergie connue & ka maprotiline,

* Risque connu de glaucome par fermeture de 'angie
(augmentation de la pression & lintérieur de I'aail),

« Difficuité pour uriner d'origine prostatique ou autre,

* Infarctus du myocarde récent,

« Traitement par le sultopride.

+ Si vous étes allergique (hypersensible) au blé, en raison
de la présence d'amidon de bilé.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DE.#ANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

Faites attention avec LUDIOMIL 25 mg, comprimé pelliculé :

Enfants et adolescents de moins de 18 ans : L'sfficacite

et la sécurité d'emploi de la maprotiline n'ont pas été

étudiées chez les enfants et les adolescents de moins de 18

ans. La maprotiline ne doit de ce fait généralement pas étre

utilisée chez les patients de moins de 18 ans.

Ne pas interrompre brmalmuluh'ammnt e raison du risque

1t est antidép

am_mmm Sl vous sa,ﬂrez de déprsssmn

et/ou de troubles anxieux, vous pouvez parfois avoir des

idées d'auto-agression (agression envers vous-méme) ou

de suicide. Ces manifestations peuvent étre majorées au

début d'un traitement par antidépresseur, car ce type de

médicament n'agit pas tout de suité mais seulement aprés 2

semaines ou plus de traitement.

Vous &tes plus susceptible de présenter ce type de

manifestations dans les cas sulvants :

+ Si vous avez déja eu des idées suicidaires ou
d'auto-agression dans le passé.

+ Si vous étes un jeune adule. Les études cliniques ont
montré que le risque de comportement suicidaire était

-3

en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorpton du

glucose ou du galactose (maladies héréditaires rares).

Ce médicament peut étre administré en cas de maladie

ceeliaqué. L'amidon de bié peut contenir du gluten, mais

seul gnt & 'état de trace, et est donc considéré comme
nger pour les sujets atteints d'une maladie cosliague.

EN ms DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Prévenir votre médecin en cas de :

« Maladie cardiaque,

« Crises convulsives (récentes ou anciennes), épilepsie,

#/Troubles de la prostate,

¢ Maladies rénales ou hépatiques,

//+ Constipation chronique.
/ EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
L'absorption de boissons alcoolisées est fortement
déconseillée pendant la durée du traitement

Prise ou utilisation d'autres médicaments :

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, et notamment, la
clonidine, la g la norads l'ac line et la
dopamine par voie injectable, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
Grossesse : Ce médicament ne sera utilisé pendant la
grossesse que sur les conseils de votre médecin.

Si vous découvrez que vous &tes enceinte, consultez votre
médecin car lui seul peut juger de la nécessité de
poursuivre le traitement.

Allaitement : Ce médicament passe en faibles quantités
dans le lait maternel. Par mesure de précaution, il est
préférable d'éviter d'allaiter pendant la durée du traitement.
Demandez conseil 4 votre médecin ou a votre pharmacien
avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines :
L'attention est attirée notamment chez les conducteurs de
véhicules et les utilisateurs de machines, sur les risques de
somnolence attachés & lemploi de ce médicament.

Liste des excipients a effet notoire : Lactose, amidon de
blé (gluten).

3. COMMENT PRENDRE LUDIOMIL 25 mg, comprimé pelliculé?
Posologie : N'arrétez pas votre traitement sans avis
médical, méme si vous ressentez une amélioration.

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT
A LA PRESCRIPTION MEDICALE.

Mode d'administration ; Voie orale.

Avaler le médicament avec un peu d'eau,

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT
A LA PRESCRIPTION MEDICALE.
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QUAND UTILISER ZE
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Zetalax om® Microlaver A-Uﬂ.iserae
La constipation consistr  Péference ayan

R Ll 1
elle peut éire liée a des PG 228 rie,
des habitudes alimentz ‘7950pH  *

En cas de constipation in.

COMMENT FONCirwrvn. T

Zetalax om®Microlavement agit mécaniquement au niveau du rectum et
stimule le processus d'expulsion des matiéres fécales. L'action locale
garantit la sécurité du produit, qui n'a pas d'interaction avec les processus
physiologiques du tube digestif et n'a donc aucun effet collatéral sur le
systéme.

Les ingrédients contenus dans le microlavement garantissent le
ramollissement et la lubrification de la masse fécale, ce qui permet
ensuite une expulsion rapide et aisée des matiéres fécales.

Zetalax om® Microlavement ne contient pas de substances actives au
niveau pharmacologique et son action est exclusivement mécanique.
La présence d'extraits végétaux 4 action émolliente atténue ['effet irritant
de la glycérine au niveau du ractum; ce qui rend son introduction plus aisée.

| Lt&l«wmsumsmsmoourr

Zetalax om*® Microlavement ne doﬁ pas étre utilisé en cas de douleur
abdominale aigué, nausée, vomlssgment obstruction intestinale,
saignement rectal d'origine inconnue, grave état de déshydratation,
rectocolite hémorragique et inflammation hémorroidale.

Ne pas utiliser en cas d'hypersensibilité aux ingrédients contenus dans le
produit.

'GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Avant d'utiliser le produit, demander conseil au médecin ou au pharmacien.

ZETA-NOT-1 MEDI

PH
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= mentionné dans cette notice,
ine, Huzmmelk:i%h" é de magnésium, Car i sodique A
a
3. Classe phmnl ue b le type d'activité

Terveux central).
t. Indi aﬂomlhln uﬂquu

s indications son aux troubles sévares du sommeil dans les cas suivants :
+ Insomnie occasio 3
* Insomnie transitoire.
5. Posologie :
Mode el voie d'administration :
La posclogie habituslle chez fadult o r
ZOPI agit L la 2 dOi %m&gt mjm‘ia coucher au

G moﬂ : gés eu |ﬁusdhmpnmum6fmnlsansnblasamsﬂmduzolm la posologie
-mgﬁﬁ&‘:t : &GEMM mlp!dame!anldﬂmmonmn‘mumﬂeumm

tratement doit étre chez ces patie rh5mupum en prétant une pummmmmm
Dans tous les cas, la posologie ne d 10

&ﬁ'mm‘:%m: wm de e a:m is la période de réduction de la
L‘i':“_‘"“d“mm dollégu e, ¢ ' jours w:'m:sywu; période posologie.
. Jours e oMo cook nelle (comme,

+2 & 3 'semaines en cas d'insomnie transitoire wmmoP' dalap" d‘um g \rad

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER S fCTEMENTAL'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

6. Contre-indications

ment NE DOIT PAS ETRE U

. m“mh::nibim E 3 Em LISE dans les cas suivants :
¥ U ou e
Wem m"ﬂﬂﬂu

I'un des autres constituants

‘yn?ﬁzﬂ du sommell, I
7|su nce hmﬁque aﬂvére aigué bu chronique (risque de survenue d'une encéphalopathia).

Ce
'E SDE E, L EST INDISPEN A MA, Tl
T 030 Vb‘?”-RE F'HA?I SA S BLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

1. ndl1
CE MEDICAMENT PEUT CHEZ CER

!Iaﬁ anmdauvecladnselnq
Hallucinations,

comportement, modi lgations de la conscience, ivite e, et

AINES PERSONNES ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS
@t la sensibilité individuelle du patient

chu

ey O A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON GENANT QUI NE SERAIT PAS
autions particuliéres d'emploi :
utilisation est déconseilliée chez les patients présentant une intolérance au
rome de malabsorption du glucose ou du galactose (maladies héréditaires rares).

berizodiazépines et apparunm peut diminuer progressivement malgré I'utilisation de la &
fant plusieurs semaines. g




NOTICE: INFORMATION F;OUH L'UTILISATEUR
Dénomination du médicament
ALIVIAR® 50 ma_néhiles

DCI : Sul‘pir

.| Veuillez lire a
médicament ci
 Gardez cette ¢

* Si vous avez ¢
pharmacien ou \

* Ce médicamen
d'autres, méme &
= Si I'un des effets,

non mentionné dans Co..... ..vuww, purres-on a veue IMEVECIN OU @ VOIre pharmacien,

Que contient cette notice

1. Qu'est-ce que ALIVIAR® 50 mg, gélules et dans quel cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre ALIVIAR® 50 mg, gélules?
3. Comment prendre ALIVIAR® 50 mg, gélules?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment consesver ALIVIAR® 50 mg, gélules?

6. Informations supplémentaires

1.QU’EST-CE QU'ALIVIAR® 50 MG, GELULES ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
« Classe pharmaco-thérapeutique : Antipsychotique neuroleptique, benzamide code
ATC : NOSALD1

Il appartient  |a famille des benzamides. C'est un antipsychotique neuroleptique

* Indications :

Adultes : traitement symptomatique de courte durée de I'anxiété en cas d'échec des
thérapeutiques habituelles.

Enfant (de plus de 6 ans) : Troubles graves du camportement (agitation. autgmudilation

démence.
-Ce médicament
fnrmatinn de cail

§ ou des m®
gminergiques,
holes graves .

ipparition de
ment de la laj
Afant, un suivi
e de comprimé

| peut avaler de travers 4

-En raison de présenc
atteints de galactosémi
de déficit en lactase
* Précautions d'emp
Afin que votre médec
traitement, il est nécesd
-En cas de maladie can
-En cas de diabéte et ¢
-En cas de maladie de
-En cas d'insuffisance
-En cas d'antécédent
epileptiques,
-Chez les sujets dgéq
orthostatique, 4 la sédq
EN CAS DE DOUTE, NE
OTRE PHARMACIEN




