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

Conditions générales :

=  |e cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notammentia nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente pr:éalable 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
s0iNs.

Pharmacie :

=  |es vignettes 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= |'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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

»  |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  |a 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 ehronique-doit. étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6
mois.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®@mupras.com

(=]

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

EaMaladle

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N? M21- 0057577

(ODentaire (OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

% Z’\‘Z ............................ Société :........ K_A ..........

Matricule .......
(J Pensionné(e)

[Q Actif : Lol }
Nom & Prénom :. A—{ '{é,\n & .......... Fb Ly VY T R \:\ ............................................
Date de naissance :../%. & O‘L/ /(9€£ ...............................................................................

Az P Wt (n..ﬂ.sm H-AWIRE. T r]A,A\é\ ﬂg .......................
J%az._s__ Al .f.ﬁrt...m._wh..mmf ____________________________________________________________________________________________

(JOptique

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ l 9’ JU]N ZUVZZ .....................
.o f//
[3 Lurf\gme

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenteé :

Nature de la maladie :..............7

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSANCES < .....o.ooeeeeeee e e,

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sdus ph confidentiel & I'attention du J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. . '
Fait @ . Le:........... 7 A fosmssicsvassmngs
Signature de l'adhérent(e) :..........................cooinnn
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

Nature des
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raitées

AUXILIAIRES MEDICAUX
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Dr Zemmama Omar Lotfi u“-w os E.ol.oj ”:S.Ul
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AUGMENTIN 11125 mg, ADutres, poucre pour suspension
buvable en sachet-dose

| AUGMENTIN 500 my/s2.5 mg ADULTES, comprine pelicué
Amonicilline/acide clavulanique

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations pour vous.

- Gardez cetts notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

- i vous avez d'my demandez plus 4

MEGECin ou au

|-t vous a été prescrit (ou @ 6t prescrit & votre entant). Ne

| e donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur dtre nocil, méme si les signes de leur
matadie sont identigues zux vitres.

l - §i'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirabie non

I

mentionné dans cette notice, parlez-en au médecin ou au pharmaien.
Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que AUGMENTIN et dans queis cas est-il utilisé
2. Quelles sont les informations & connaitre mmmmmmumﬂm
3. Comment prendre AUGMENTIN?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver AUGMENTIN?

6. Contenu de 'emballage et autres informations,

1 DU'EST-GEWEMIHITIIHMISWELSWESTIM?
Ci

k de pénicillines, y compris inhibiteurs de la
béta-tactamase

-code ATC : JOTCRO2

AUGMENTIN est un mlmnmmlesblmm rzsmd#sdalnlu‘hw Il contient
deux malécules différentes, appeldes of acide

‘appartient 2 un groupe de médicaments appelés « pénicillines . Mwuﬂﬂﬂm

wmmm inactivés). L'autre constituant actif (T acide ciavuianique) empéche cette
AUGMEN'HN est ulilisé chez I'adulte et chez I'enfant pour traiter les infections suivantes :

infections de Llpmelenmnm Incluant les infections dentaires,

infections des os et des articulations.

2 mwmmmﬁnmmmumm

-Augmentin 19/125mg, ADULTES, poudre pour suspension buvabie en sachet-dose .

Si votre médecin vous a informé{e) d'une intolérance 2 certains sucres, contactez-le avant de

prendre ce médicament.

Ne prenez jamais AUGMENTIN :

* sl vous Bes allergique & 'amanicilline, & 'acide clavuianique. 4 la pénicilline ou 4 'un des
autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6,

*  sivous avez déjd présenté une réaction allergique grave (dhypersensiblfité) & un autre
antibiotique. Cecl peut inclure une éruption cutanés ou un gonfiemeant du visage ou du cou,

* i vous avez oéja eu des problémes au foie ou développé un ictére (jaunissement de fa

mamwummmmu

> Nlmﬂuulllﬁlﬂﬂ'l- d

.
.
.
.

Fune des

empichs CORUEYon i Saamg o T
prhmluﬁMElmﬂ mmmm ﬂ‘“‘h
AUGMENTIN peut influer sar néhomate
e agtion du (unac-c../"' oy
UG! IN peut influer sur mycopEnciate hﬁw
re]elnewaﬂn d'muann} l‘tnonﬂu R I'U"

&m!ﬁmhmuhmgmmmm
nrm? demandez conseil 4 votre mAatin OU PIFMaCiens ™M Bre o,
médicament

Conduile de véhicules et Utiisation te mactines
MHWWWmmm suseptityles o “epaamc

usmmmunwmmnnmnnusim-mnuv‘“

AUGMENTIN 1 3/125 mg, ADILTES, pouresour susinsion u#' S¥hieye

contient de I'2spartam (ES51) et de la malsdextrine

. merthnmmmmumm Celle#"® ™OCive £ les
patients Nés avec ung maladie appelée « hényicétmuries o

* Maltodextrine (glucase) : i volre Médecin vous a i que: you#® MEONSrg e
‘certaing sucres, mamd&mmceﬂtam;

3. COMMENT PRENDRE AUGMENTIN 7

WJmammumlmmmm.m“h

médecin ou pharmacien. unnnmwmmmw%uﬁ

Adultes et entants de 40 kg et
« Doss habituelle Immmlgll?ﬁmwzwnwnhug#“zs‘“girnqnbar

S 2.5
mmmmm 1 sachet de 19/125mg ou 2 comprimés: ge 7 - >™g ey S par

mmmnmu
Les sachets AUGMENTIN 1 g/125 mg fie sont pas recommandgs.

. Les enfants dods de Gans oy mois doiventde préférence Bire s> Augmenyn

ou en sachet
Demandez conseil & votre médecin 0w & Votre pharmacen si yous# 20PN deg
mmmaﬂkmmhidnnﬂm;mmtmmwm

. En bl 2050l fre Néces Le
mégecin pourra mmmm&ml mllhn;w“‘
*  En cas de problemes au foie, des analyses de sang plus frége® POUTTONY gy

hmummwam médecin ou voire pharmacien avant de prendre
AUBMENTIN.

Avertissements ot précautions
ummimam&ummmummmmmmmmm: 9/125mg,

poudre pour

*  souffrez de mononuciéose infectieuse,

o ites traité{e) pour des problémes au foie ou aux reins,

* n'urinez pas réguliérement.

£n cas de doute, demandaz consad & votre méd votre > de prendre
AUGMENTIN.

Dans certains cas, votre médecin pourra rechercher ie type de bactérie responsable de
I'infection. Selon les résultats, il pourra vous prescrire un dosage différent ¢ AUGMENTIN ou
un autre médicament

Aeactions nécessitant uné allenbon partcuie:
AUGMENTIN peut aggraver certaines maladies ou engendrer des effets

afin de vérifier le fonctionnement de votre foie.

Mode d'sdministration

+ Répartissez les pises de manibee réguibre 2u cors Oe fajor” * *U&S Goiverytre
espacées d'ay moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 '

* Ne prenez pas AUGMENTIN pendant pls de 2 senaines, S ™" (Omes pergtent,
consultez de nouveau un médecin.

Augmentin 19/125mg sachets.

* Juste avant la prise CAUGMENTIN, ouvrez le sachet et méias® > S0Nteny, 448 un
demi- verre d'eau.

*  Avalez le mélange au début d'un repas ou un peu avant

Augrentin S00mg/62.3ng comprimés

. mhmmmmmd’mwmd"mmmum
Sl vous avez pris plus FAUGMENTIN que vous n'auriez di
LamnwunﬂumHAUEMENT\Npemanm“ﬂuimuuw'm
vomissemants ou diarthée) ou des convulsions Pmuwhum"' "“‘!Mm
Montrez ia bofte de médicament au médecin

notamment des réactions allergiques, des convulsions et une inflammation du gros intestin
Lorsque vous prenez AUSMENTIN, vous dever surveiller certains symptimes afin de réduire
les risques. Voir « Adactions nécessitant une afiention particuliére », 4 ia rubrique 4.

Tests sanguing et uringires
Si vous effectuez des analyses da sang (nombre de globules rouges ou explorations

Si de prendre AUGMENTIN :

Si vous avez oublié une dose, prenez- hwmmrm#m"‘wmmna
heures avant de prendre la dase suivante

i vous arriter de prendre AUGMENTIN
mmmummmmmmﬂmwmm
sentez Mmisus. Toutes fes doses sont ImpOrtaNtes pour Combtye! - CU0R. i coryyne
mmwmmmmmarm“w*%mm‘
51 vous avez autres qu o 0EManey )
nmummmmm

4, DUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7

Comme tous les
ummwwmmmmum

oxuer o/ 113 sy, me g
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Apixol

Spray gorge
Adultes | J

,ZD

Calmel"irritation et Soulage la douleur de la Gorge

Dispositif médical C €
Apixol® spray gorge Adulte est un dispositif médical conforme aux dispositions de la directive européenne 93/42/CEE

Apixol® spray gorge Adulte es un dispositif médical. Grace 4 la synergie de ses composants et  Iaction protectrice fimogene
Apixol® spray gorge Adulte est un adjuvant spécifique pour le traitement des états inflammatoires de la gorge qui peuvent étre
causés par le froid, les allergies et tous contacts avec des agents externes tels que la fumée, la pollution et la poussiére

Apixol® spray gorge Adulte soulage les symptomes accompagnateurs tels qu'une sécheresse de la gorge, des picotements
une douleur ou une difficults & déglutir. :
Apixol® spray gorge Adulte :

o Crée un film muco-adhésif avec un « effet barriére » qui exerce une action protectrice sur la gorge irritée.

» Protége la mugueuse pharyngée en réduisant la sensibilité aux agents agresseurs externes et en favorisant la restauration des

conditions physiologiques normales notamment dans les situations ol la gorge est exposée & des conditions environnementales
défavorables.

« Procure une sensation de fraicheur grace a la présence d'huiles essentielles.

COMPOSITION : Eau déminéralisée, extrait glycérique de propalis, ardme, extrait sec de sauge (Savia officinalis, maltodextrine)

extrait sec d'aloe vera (Aloe barbadensis, maltodextrine), extrait de myrrhe (Commiphora myrra, maltodextr{neJ extrait sec’

d'acérola (Malpighia glabra, maltodextrine) titré 4 25% de vitamine C, huile essentielle de sauge (Salvia officinalis) C(;nservateur -

sorbate de potassium, huile essentielle de menthe poivrée (Mentha piperita), huile essentielle de thym (Thymus vuléan‘s) acidiﬁanf :

acide citrique, polyvinilpyrrolidone, gomme xanthane, sucralose. ' ‘

CONSEILS D'UTILISATION :

Réservé 4 I'adulte.

Introduire I'embout pulvérisateur dans la gorge. Administrer 2 & 3 pulvérisations, Répéter I'opération 3 & 4 fois durant la journée

sl nécessaire.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

* Ne pas utiliser chez les personnes présentant une hypersensibilité ou une allergie aux produits de a ruche ou & tout autre
composant du produit

« Bouteille en verre avec spray pulvérisateur

« Avant |'utilisation vérifier que I'embout soit bien inséré sur le flacon

« Conserver dans un endroit frais, sec et & 'abri de la lumiére

« Tenir hors de la portée des enfants

« Le date de péremption se référe au produit intact et correctement conservé

« Voir lot et date de péremption sur I'emballage

EFFETS SECONDAIRES : Apixol® spray gorge Adulte est normalement bien toléré. Aucun effet secondaire n'est & prévoir
Apixol® spray gorge Adulte contient des substances dont la sécurité est prouvée et qui en permettent I'usage prolongé .
Conditionnement : flacon en verre de 30 ml avec embout pu#vérisatEur, ‘

Expiration : voir la date d' explranon reportée sur la boite, Ne fexpiration o

—————pate-deta-derniere TéVision . 018

9294NA

H Pharmalife Research srl, via Casa Paradiso 2/A 23846 Garbagnate Monastero (LC) - Italy
Importé et distribué au Maroc par : Medipro Pharma 100, rue Annakhai 20370- Casablanca
Autorisation du Ministére de la santé n" : 16099/2017/DMP.
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Fot: C i | 5 T
A consommer
avantle: ™ /202

® ®
PPC: 79,00 DH ' .x o

FORMES ET PRESENTATIONS :

Apixol® Adultes- Solution buvable-flacon 200ml.

Apixol® Enfants- Solution buvable-flacon 200mi.

PROPRIETES :

Apixol®, a base d'extraits de propolis, d'échinacée ainsi que d'autres actifs naturels, aide
3 dégager et apaiser les voies respiratoires et a adoucir la gorge, procurant ainsi un
confort global (Poumons, gorge, nez...) tout en renforcant les défenses naturelles de
l'organisme.

UTILISATIONS :

-\oies respiratoires encombrées.

- Gorge irritée.

- Enrouement.

CONSEILS D'UTILISATION :

Apixol® Adultes : 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour.

Apixol® Enfants : - Moins de 4 ans : 1 cuillére a café 3 a 4 fois par jour.
-De4a12ans:1cuillere a soupe 3 a 4 fois par jour.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche.

- Déconseillé chez la femme enceinte.

- Le produit peut présenter des sédiments dis a la nature de ses composants, toutefois
sa qualité et son efficacité ne sont pas altérées.

- Respecter la dose recommandée.

- Bien agiter avant I'emploi.

- Aprés ouverture, conserver au frais et consommer dans un délai d’'un mois.

-Tenir hors de la portée des enfants.

Solution buvable

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

Fabriqué par Pharmalife Research - Garbagnate Monastero (LC). - Italie.
importé et distribué au Maroc par Medipro pharma. -
Autorisation du Ministére de |a Santé n°:

APIXOL® Adulte / DA 20191312479DMP/20UCA/MAV2

APIXOL® Enfant / 20211312617MAv2/CA/DMP/18

8805DEP/ MAROO7
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LoT L el S [e 1000mg._
PARACETAMOL Comprimé

® 4000 mvg, comprime :
?c:hl;!:#c':g iive @\ paracamol 1000 mg, sous forme de paracétdmol DC 90
(1111,11 mg), pour un Conprimé ; ;
Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30. amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE 7

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fievre
telles que maux de téte, élals grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a l'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRINE 7

Contre-indi H
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, 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 : e
Précautions Particull

Si la douleur pessiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'avis de votre médacin, 1

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
immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandeée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut &tre utilisé pendant
la grossesse ainsi Qu'en cas d'allaitement.




