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

~

Conditions générales :

» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notammeat la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a4 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille df
soins.

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiclogie et Biologie :

o La facture ainsi qu’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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :
ad L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a 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 a la feuille de soins

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin

Date de romullatmn
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Nom et prénom du malade : - i i e s i bt N

Age:-

O Conjoint

Lien de parenté :
Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les caus\ circonstances : -

Dans le cas ou fa maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle

communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 {'attention du

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris r.@w de la clause relative a la protection des données personnel
Fait & 1 o Le:%- O‘nf Xo&{
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Consultations : Laboratoire de physiologie clinique  Endoscopie diagnostique
& Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle
Y L Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
N Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
Réhabilitation respiratoire  Epreuve d'effort cardio-respiratoire
‘ M R Oncologie
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Dr. Mohammed EL IBRAHIMI : Dr. Arabi NACIRI
Pneumophtisiologue Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

03/06/2022

Madame AJAKA Karima
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INEXIUM 20 : 1 comp matin et soir aprés repas x 15 jours
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Consultations :

i8N

Laboratoire de physiologie cliniq
Pléthysmographie

Spiromtrie - Oscilling
Palysomnographie

Pneumophtisiologie
Allergologie - Asthme
Sommeil et ronflement

End stique
et interventionnelle
Fibroscopie bronchique
Bronchoscopie rigide
Thoracoscopie

Sevrage tabagique Gaz du sang artériel

Réhabilitation respiratoire Epreuve d’effort cardio-respiratoire
‘ R Oncologie
EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
'RESPIRATOIRES DU SOMMEIL ET DU RONFLEMENT

) 0 5

6r. Mohammed EL IBRAHIMI
Pneumophtisiologue

Madame AJAKA Karima
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SPECTRUM 500 boite de 5 comp :

1 comp matin et soir avant repas x 5 jours

(® \o
\
EFFIPRED 20 mg : 2 comp le matin aprés manger.

PERY ‘.,_

IXOR 20 : 1 comp le soir aprés repas x 15 jours
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Dr. Arabi NACIRI
Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

30/05/2022

Ain El Aouda
Région de Rabat
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-Lysanxia° @

Prazépam LysaHXia.‘IOmg O

| ——
FORME ET PRESENTATION : .
LYSANXIA® 10mg comprimés sécables, boite de 2 blisters de 20 com 40 comprimes
LYSANXIA® 15mg/ml, solution buvable en gouttes, flacon de 20ml.
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE : |
LYSANXIA® comprimé :
Prazépam : 10 mg : | 6 "118000"250289
Excipients : lactose, cellulose microcristalline, amidon de mais, stéara o.

un comprimé sécable. . o

LYSANXIA® gouttes : 5 3 10
Pour 1 ml = 30 gouttes : 15 mg de prazépam. ¢
Excipients: propyléneglycol, ethyldiéthyléneglycol, saccharine sodique, poly 2/3 (fo 3, bleu
patenté V.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE (TYPE D'ACTIVITE) :
Benzodiazépine (anxiolytique)
(N: systéme nerveux central)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (INDICATIONS THER,
Ce médicament est préconisé dans le traitement de I'anxiété lorsque celle-c A génants.
ATTENTION ! —
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT (CONTRE-INDICATIONS) :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

- insuffisance respiratoire grave,

- insuffisance hépatique grave,

- syndrome d'apnée du sommeil (pauses respiratoires durant le sommeil),

- allergie connue a cette classe de produits.
I ne doit pas étre utilisé, sauf avis contraire du médecin, en cas de myasthénie ou d'allaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES :
Ne JAMAIS arréter BRUTALEMENT ce traitement, en raison du risque d'apparition d'un phénoméne de
SEVRAGE. Celui-ci se caractérise par I'apparition, en quelques heures ou en quelques jours, de symptomes
tels que anxieté importante, insomnie, douleurs musculaires mais on peut observer également de |'agitation,
une irritabilité, des migraines, sensibilité anormale au bruit ou a la lumiére, etc...
La diminution trés PROGRESSIVE des doses et 'espacement des prises représentent la meilleure prévention
de ce phénoméne de sevrage. Cette période sera d'autant plus longue que le traitement aura été prolongé.
Malgré la décroissance progressive des doses, un phénoméne de REBOND sans gravité peut se produire, avec
réapparition TRANSITOIRE des symptomes (anxiété, insomnie) qui avaient justifié la mise en route du traitement.
Ce médicament peut étre a l'origine des troubles de la mémoire. Ceux-ci surviennent le plus souvent dans les
heures qui suivent la prise du produit.
Chez certains sujets, en particulier 'enfant et la personne agée, ce médicament peut entrainer des effets
contraires aux effets recherchés:

- aggravation de l'insomnie, cauchemars,

- nervosité, irritabilité, agitation, agressivité, accés de colére,

- idées délirantes, hallucinations, troubles du comportement.
Dans ce cas, vous devez interrompre le traitement et consulter votre médecin.
LYSANXIA® gouttes :
Cette spécialité contient des dérivés terpéniques dans la formule qui peuvent entrainer, 4 doses excessives,
des accidents neurologiques a type de convulsions chez le nourrisson et chez I'enfant.
LYSANXIA® comprimé ;
En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas de galactosémie, de syndrome
de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).
Respectez les posologies et la durée de traitement préconisées (rubrique posologie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
La prise de ce médicament nécessite un suivi médical renforcé, notamment en cas d'insuffisance rénale, de
maladie chronique du foie, d'alcoolisme et d'insuffisance respiratoire.
Un controle régulier par votre médecin est nécessaire, notamment du fait du risque de survenue d'idées
suicidaires.
La prise~d'alcool est formellement déconseillée pendant la durée du traitement.
En cas d'épilepsie ancienne ou récente, DEMANDER CONSEIL A VOTRE MEDECIN.

b8 T 3w et L S i o
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.(Omeprazole) |  tcmoms i
PRESENTATIONS
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- Comprimés effervescents dosés 10 mg en bote de 7, 14 f 28 8" 118 0327931 ]
COMPOSITION QUALITATIVE
Comprimé effervescent & 20 mg Al el - s,
W ............. ] LABOBATOIRES D&
" ‘é'ﬁ';wmamm
Oméprazole —_—
CLASSE PHARMAGOTHERAPEUIGUE LOT 10031 1
Inhibiteur de la pompe 3 protons EXP 10,202
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT PFU 73DH20
Adultes :

- Ulcére duodénal évolutf
- Ulcére gastrique évolutif

-Emdmﬁondel‘Hélioohaderpybﬁenassudaﬁonaunebﬂhémpieam

gastro-duodénale
—Traimntd‘snueﬁandasu?u&mnglxndénau

- Traitement symptomatique du rel gastro-cesophagien
- ite érosive par reflux gastro-cesophagien

[

Wimba_warpybrinégaﬁfsa. 2

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

- Syndrome de Zoliinger-Ellison
-TraimmdesbésimsgastmduodénalesinduﬂesparmmNS

- Prévention des Iésions gastroduodénales lors des traitements

lesquels le traitement anti-inflammatoire est indispensable.
Enfant & partir de 1 an :

par AINS chez les patients a risque pour

ite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien

PRECAUTIONS D'EMPLOI
En cas d'ulcére gastrique,
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

, il est recommandé de vérifier la bénignité de la Iésion avant fraitement,

Kétoconazole, ltraconazole : diminution de labsorption de lazolé antifongique par augmentation du pH
ole.

intragastrique par

Oméprazole.
AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

PHARMACIEN.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT

- Grossesse : l'utilisation de l'oméprazole ne doit &tre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire.

- Allaitement ; en raison du e de l'oméprazole dans

le lait matemel, l'allaitement est a éviter.
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEM

ENT DE

TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER

UN MEDICAMENT
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
- Aspartam

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

* IXOR® 20 mg : environ 765,73 mg de sodium par comprimé ef

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

POSOLOGIE USUELLE, VOIE ET MODE D’ADMINISTRATION
Adt'l,n! .
1- ie -

-El_adiquﬁondérHéiimbactarpyiori i oompﬁn\éenmesmaznmmaﬁnelsoirassuciéamebimérapte
antibiotique pendant 7 jours. Cette trithérapie sera suivie par 1 comprimé effervescent & 20 mg/j pendant 3
semaines supplémentaires en cas dulcére duodénal évolutif ou 3 & 5 semaines supplémentaires en cas

dulcére gastrique évolutif.

- Ulcére duodénal évolutif : 1 comprimé effervescent 4 20 mg/jour pendant 4 semaines.
- Ulcére gastrique évolutif : 1 comprimé effervescent 4 20 mg/jour pendant 4 & 6 semaines.
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EFFIPRED®

EFFIPRED 20 mg  (Prednisolone)

FUI S3DH40
E e SR —
ez 19 Ervescents 4 20 mg
EFFIPRED= e il e
205emene:, 20 mg — ....1 comprimé effervescent
||||WII\||\\I\HIIHVIH\ —
................................. 1 comprimé effervescent

Systémique, utiisé prncipalement pour ses
propnetes mmﬂm et immunodépressive.
lNB!CATiONS

logit piratoires, ORL, ophtaimologiques, neurologiques,
néphom:as néopiasques infectieuses, hématologiques, endocriniennes, digestives,
dematologiques, et dans les connectivites et collagénoses.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement & la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin.

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelie, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non contrbiés par un traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI ET MISE EN GARDE

En cas de traitement prolongé :
- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en
calcium
- Réduire 'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé & 5 mg).
- Ne jamais arréter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de votre médecin.
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Professeur agrégé C MR PNEUMOPHTISIOLOGUE
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CERTIFICAT MEDICAL

‘ Je, soussigné, Docteur Arabi NACIRI, certifie aprés examen
que Madame AJAKA Karima nécessite a présenté une

infection respiratoire avec allergie.

Certificat remis en main propre pour valoir ce que de droit.
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