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

Conditions générales :
= |ecadre réservé 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.
s La validité de la feuille de soins est ||mrr.ee a3 mms a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour t;uuta huspmaksanon 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 & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée pér 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.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O+  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & '4gard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22

Rue =Ie|! Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
} - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 M21- (081789
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(O Maladie () Dentaire Aut:res
Cadre ﬁ nt (e)
Matricule :...... Aol é ............... Sociétéx ........
O Actif 4

Nom & Prénom :

BANCE ...civavsivens

W, & v SRR Total des frais engageés :

Cachet du médecin :

3 mnﬁl

Sid! Bam ouss‘ Cdﬂ""
Date de consultation : % T

]ol"r‘ ')7 "1 2T n3
Nom et prénom du malade :................1 .59 /) ...

Lien de parenté : Lui-méme - 0O Conjoint D Enfant,
Nature de la maladie :.................. ( ....... /{ ......... \,\.“-)4‘_""1-«--“ ..... L y) L k. .......
En cas d'accident préciser |es CAuSES Bt CIPCONSLANCES : .......c..eceeveeeeeueeereeeeneecereeeeeereeeeee @i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneuryl'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je dgclare
la clauge relative a la protection des donnees p nel!es




] Ntures des
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Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet du'Pharmacien
ou'duFeurnisseur

Important :

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

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

- : ) O e i s
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

DéSignation-des
Ceefficients

HIES

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

P T o S S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Ty

Dents Nature des -
e & Cceefficient
Traitées Soins
e H
e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
| —
MONTANTS
DES SOINS
-
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —e——y
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DDODDDOO
00000000 | 00ODD000
35533411 | 11433553 —_—
a MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
. .
DATE DU
DEVIS
R —_
 EE—
DATE DE
L'EXECUTION
e TS |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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=8 PAUTALC 1000°

2scacétamol, acide ascorbique

PARANTAL *rngesss e = “"‘A'}u_\
ARAN'“ = mmmepmmreoemédmeﬂl)——!
“Wm — }la relire.

Si vous a\ Md«naﬂazwmdmmm‘savowmuuam
phamach PPV 19DH60

Ce médic EXP 09/2024 it Nele donnez jamais  quelqu'un d'autre, méme en cas de
Si lun de LOT 10046 4 f vous remarquez un eflt indésirable non mentionné dans cette

: 2 i
Excipients : Acide tartrique, Bacs'hurahdesodlun Benzoate de sodium, Cyclamate de sodium, Saccharine sodique,
Saccharose, Riboflavine (colorant), Fécule de pomme de terre, Ardme orange AME 2001, Aréme naturel polvaromas
kola 5401, Eau purifiée, Ethanol a 96 %.

EXCIPIENTS AEFFET NOTOIRE
Saccharose, Sodium i
3. CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE OU TYPE D'ACTIVITE
Analgésique (calme la douleur) - Antipyrétique (fait baisser la fiévre)

ERAPEUTIQUES

4- INDICATIONS THI

Toutes les manifestations doulotfeuses etiou fébriles, et particuliérement : ”

- Les états grippaux avec céphalées, courbatures, hyperthermie, asthénie.

- Rhino-pharyngites.

- Régles douloureuses.

5- POSOLOGIE

Cemédmnmwtmarmuumamoeﬁans 1 comprimé & renouveler en cas de besoin une
fois/jour en un intervalle mi de 4 heures,

memmmidmﬂem%md‘m

6- CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- Maladie grave du foie.

- Allergie connue au p OU aux autres cor

umnaseunnmqwndladused'audeasmmmmdoddépassenglz

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMAGIEN.
7- EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, PARANTAL C 1000® est susceptible d'avoir des effets indésirables :

+ dans certains cas rares, il est possible que survienne une éruption ou une rougeur cutanée ou une réaction allergique
pouvamunmdesrypaunuwmegmﬂmﬂdumsageaduwuwparunrnalasebrulalavacdmedela
pression artérielle. Il faut avertir votre médecin et ne plus jamais reprendre de

palaeémmd:
« exceptionnellement, des modifications biologiques nécessitant un contrdie du bilan sanguin ont pu étre observées :
trouble du fonctionnement du foie, taux anormalement bas de certains éléments du sang (plaquettes) pouvant se
traduire par des saignements de nez ou des gencives. Dans ce cas, consultez un médecin;
+ des doses élevées de vitamine C (supérieures a 1 g) favorisent chez certains sujets I'apparition de calculs rénaux et
peuvent accroitre Mhémolyse (destruction des globules rouges) chez les sujets déficients en GEPD.
Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, veuillez en informer volre médecin ou
votre pharmacien.
8- MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES D'EMPLOI
Prendre des précautions particuliéres avec PARANTAL C 10008, comprimé effervescent :

En cas de surdosage ou de prise par emeur d'une dose trop élevée, consultez immédiatement votre médecin.
Ce médicament contient du paracétamol et de la vitamine C. D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez
pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.




TRANSILAC Lactulose 10 g/15 ml

PRESENTATION
TRANSILAC : solution buvable ; boite de 20 sachets de 15 ml
solution buvable ; boite de 10 sachets de 15 ml.

COMPOSI"HUN
P sachet '
Lactuluse DCI 10 g

INDIC* ®
Ce még ate
Ie volu:

de
[ mm Lactulose
CONTI
Ce méd
- maladi
- occlusi PPV : 71 DH 40
- douleu PER : 05/24
- person .
plosoms | LOT : K1309
En cas aindications : t
pas étre fTraitement symptomatique de la constipation.
L’usage diaitamant. % Vanrdnhalarathia — "==%~ia
GROSSESSE ET ALLAITEMENT -
L’utilisation ponctuelle de ce médi it pendant la gr ou 'allaitement ne

semble pas poser de probléme particulier.

MODE D’EMPLOI ET POSOLOGIE

L’effet de ce médicament est augmenté si la prise a lieu le matin a jeun. Il peut
étre pris pur ou dilué dans une boisson, de préférence avant le repas.
1 sachet de TRANSILAC = 15 ml = 1 cuillére & soupe = 3 cuilléres a café.
Posologie usuelle ;

En cas de constipation, elle sera adaptée selon les résultats obtenus. Si une diarrhée
apparait, il faudra réduire la posologie.

* Adulte :

- traitement dattaque : 1 & 3 sachets par jour.

- traitement d 'entretien : | & 2 sachets par jour.

«» Enfant de 7 & 15 ans : 1 sachet par jour.

+ Nourrisson jusqu'a 1 an : 1/3 de sachet par jour, soit 1 cuillére 4 café par jour.
Encéphalopathie hépatigue :

Adulte : 1 a 2 sachets 3 fois par jour en traitement au long cours.

CONSEILS

Le traitement de la constipation chronique repose essenticllement sur des boissons
abondantes, une alimentation riche en fibres et une activité physique réguliére.
EFFETS INDESIRABLES POSSIBLES

Sensation de ballonnement, diarrhée, devant inciter & diminuer la posologie.
Rarement : démangeaisons, douleur anale.

bottu sa.
b B2, Aliée des Casuarinas - Ain Sebda - Casablanca

§. Bachouchi - Pharmacien Responsable

101077
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AC @

Amavisili-—"Acide clavulanique

AJ‘ISE} Aclay Enfant Aclav
(o= ——v-y mg | 100mg/125mg/iml |  Nourrisson
L 0Ft4683 ;ﬂ% i ;;‘fm mg.amymi 100mg/12,5mg/ Im!
PER :11/23 Boite de 24 sachets Flacon de 30 ml
PPV :99DHOO
500 mg 6g 3g
e — =
+ —eeoorur ; GUaNIILE
—rresponidant a 1'acide clavulanique 125 mg 625 mg 750 mg 375 mg
N qs. sp qs.p qsp
EPiny 1 sacl'l:l’cl 1 gachet 10,30 g de poudre | 5,15 g de poudre

PROPRIETES :
Antibiotiques antibactériens de la famille des bétalactamines, du groupe des aminopénicillines.

Aclavest une formulation associant I'amoxicilline et I'acide clavulanique puissant inhibiteur de bétalactamases.

INDICATIONS :
Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus sensibles, notamment dans :
Les otites moyennes aigués, otites récidivantes.
Les sinusites maxillaires aigués et autres formes de sinusites.
Les angines récidivantes, amygdalites chroniques.
Les surinfections de bronchites aigués du patient & risque.
Les exacerbations de bronchopneumopathies chroniques.
Les pneumopathies aigués du patient a risque.

Les cystites aigués récidivantes, cystites non compliquées de la femme et pyélonéphrites aigués non

compliquées dues a des germes sensibles.

Les infections gynécologiques hautes, en association d un autre antibiotique actif sur les chlamydiae.

Les parodontites.

Les infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmons, cellulites.
Traitement de relais de la voie injectable.

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

CONTRE INDICATIONS :
-Absolues :
» Allergie aux antibiotiques du groupe des bétalactamines (pénicillines, céphalosporines)
= Mononucléose infecticuse.
* Antécédent d’atteinte hépatique liée 4 1’association amoxicilline -acide clavulanique.
* Phénylcétonurie (en raison de la présence de 1'aspartam)
-Relatives :
Le méthotrexate
POSOLOGIE :
Les Posologies sont exprimées en Amoxicilline
Adulte normorénal (poids > 40 kg)
2 4 3g/jour en 2 4 3 prises selon la préscription médicale et I'infection concernée.
Adulte insuffisant rénal ( poids > 40 kg)

A19033Fxt 9

Clairance de la créatinine Schéma posologique
Supérieur 4 30 ml / min pas d'adaptation nécessaire
Entre 10 et 30 ml / min 1 g /125 mg toute les 12 & 24h

Inférieur a 10 ml/ min Pour les patients traités ou non par hémodialyse

|
i les conditions d’utilisation n’ont pas été établies. |

Chez les patients dgées : pas d’adaptation posologique sauf si la clairance de la créatinine est < 30 ml / min

(méme posologie chez I'insuffisant rénal)
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+ Insomnie transitoire.
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Illlnman la dose ingérée et la sensibilité individuelle du patient.

~ Hallucinations, agitation,
- Confusion, N .
Tmlblu i de la gr ., somnambulisme, dépendance physique et
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