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Conditions générales : @ 0 o .
®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Optique

. . . : A Cadre résepvé 3 I'adhérent (e} y \
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie @ f@ M,M
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule ;- Rt PR Sociéte : - .
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif . Pensmﬂne!: }: D ALLPE Z o e
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains NOM & Prénom ; == &; 0 U [ / CL qyéz%‘-/(l/ﬂﬂ/‘ S——
que pour tous les actes effectués en série g
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissance : /'{ "J ) i
soins Adresse L} B ...... M{ mq‘é’z .
Pharmacie : RS R R s
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances .0 w a»é [ % 2_ ; {
) ) ) Total des frais engagés s sy TIRG
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe otal des 838 p,
Radiologi iologie : . .
Sdioingie o1 Biclogw a Cadre réservé au Médecin = )
» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o . =
. T o~ . —— —
jointes a I’'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. — :-n-: — E— Tt £
T ) : » . Cachet du médecin : )
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : Cl A QANT
la mutuelle <' | R LFERE LR
1
Optigue : < Q/ C a 2
h L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. "z Date de consultation D Q_ 2 r} E,/ N A—'
Rééducation : g Nom et prénom du maiadc fovesanty ' yl’ AT S SRR
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 Lien de parenté : uimbme D Conjoint A
. (&) : s
rééducations ;// j%/ﬂﬁ .
i : - i g Nature de la maladie : " ﬁ[x. o e e B =ty o
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins = i ¢ ‘ 3
Dentaire : E En cas d'accident préciser les causes et circonstandes-e- " P
. eat P ; ; = . i ]
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, com W,Euer les TEPTHENeMEnts sausvécofi'ab"*m a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelie. LLUL & : ] )
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement , ’ '
= ) J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigne atnqn Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : 3 \
avoir pris connaaﬁg la clausg relative a la pque &U’o ?s : '2
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & — Q( ).
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adhérent(e)
mois »
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O  prise en charge pec@mupras.com
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Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

- - ,_
- - _EXECUTION DES ORDONNANCES - |
) Pharmacie |
K o qrm . Date Montant de la Facture " .
ou du Fourpisseur
73T W=
MONTANTS [ ‘
DES SOINS
| DEBUT ,,,WN,,,,,,,,WM |
- AINBLTORG - RALIIJOMANTNIES 00 = DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant i ; T I
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
,,,,,,, - FIN
...................................................... D'EXE ITION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................. - y MASTICATOIRE - PR—
= ____ AUXILIAIRES MEDICAUX _ y x
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D —-G
du Particien Soins AM PC I M v des Honoraires :l. D _ o
...................... s & MONTANTS [
DES SOINE
[Création, remont, adjonction) N ——
"""""""" DATE DU '
DEVIS
VOLET ADHERENT . Er Tt p—
' i B DATE Dk ;
EXECUTIC |
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
J " T




e

i J | 18 9/&/5@26_ .

) 4
(A P-N.‘ € ‘

ORDONNANCE
My AR

-4 ‘ -
yo }\) T Y\QJ SV
A e |







ANCINE PLUS®

Losartan - Hydrochlorothiazide .,

ORME, PRESENT#TIONS ET COMPOSITION ;
cunpmnﬂvdl Ihnm\qr&wg huhsdols«dlumuﬂmﬂm
(e:pml!unloam polassique)

Losartan (aane en losartan potassique]

Empoemqsp e ;
. ¥ vl stéarae, opadry OY jaune
Ezcwnsﬂitnmh Lactose.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE : = #
Antihyp . dun récepleurs 9
INDICATIONS : 343
- Traitement de I'hyperension artérielle essentielle chez les pa @: Fﬁ
CONTRE - INDICATIONS : g
. £ fun des a Au cours du 2éme S ‘4“1 U o

Goutte. Anrie.
MODE, VOIE D'ADMINISTRATION ET POSOLOGIE :
Vunem
initiale : 50mg/12,5mg une fois par jour.chez certsins patients ne réf
awmmuemmnwuwmz Une posalogie supérieure 3
nitiale (losartan 50mgHydrachlorothiazide 12,5mg) chez les patients Apés § *

ANCINE PLUS, comprimés pelliculés soit pleinement efficaci A=
smmmmmmmmsm\é =

szdzmz YOUS pensez 4
deprévwrm«wﬂnlm‘anlde pmANCINE PLUS

- s vous avez défa eu un gonflement du visage, des i2vres, de la gorge ou de la langue, si vous prenéz des diurebques, si vous faites un régime sans sel, i VOUS avez ou avez eu des vomissements mportants slou des diarrhées,
i vous avez une insuffisance cardiaque, i votre fonction hépatique est altérée, i vous avez un rétrécissement des artéres rénales (sténose artérielle rénale) ou avez un rein fonctionnel unique, s vous avez Uine sténose des
valves aortique ou mitrale (rétrécissemant des vaives du cieur) ou une cardiomyopahie hypertrophiqus (une maiadiie induisant un épaississement du muscle cardiaque), si vous tes diabétique, sivous avez & la goutte, si vous
avez un tux élevé da calcium ou bas de potassium, ou si vous suivez un régime pauvre en polassimsi vous s sportif et allez subir un contrble anti-Gopage, prévenez vatre médecin car ANCINE PLUS corbent des principes
achits qui peuvent entrainer des résullats positifs aux tests

||mmumusﬂwﬂmﬁmmumdnmm En raison dela présence de lactose ce mé dicament est contre indiqué en cas de galactosémie congénital, de syndrome de mal absorption

Mcdvmﬂhpmmm:

Les patients qui prennent de seul ou en ion avec d'aufres médi doivent etrs informés de oz risque ef de la nécéssité de vérfier raguliérement 'état de leur peau #iin de déecter toute nouvelle
mmmmmummmmmmidanguhmmmm

Les lésions doient elre examinges umaummmmthW@qﬂ

mawnhmdﬁwuhmi aux ausoieil at yons UV el davoir une protection adéquate en cas d'exposition solaire.

L utilisation d'Hy inée avec tion chez les patients présentant de cancer de la peau

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Chez les patients subissan! une cmmrgte majeure, ou durant ['anesthésie avec des agenis causant ['hypotension, losartan blogue l'action d'angiotensine Il aprés une sécrétion de réniné Compensaloire.
-Chazl&ipﬂmmsnmhmm , une dose faible de ANCINE PLUS doit éire considérée.
ENTEUSES :

Diune fagon générale, WQWMMSW pris pendant ke ANCINE PLUS.
- les anti-inflammatoires non stsro pwvméﬂ'ammgmmaﬂsnﬁuaﬁmﬂmaMCENEPLUSmmmhrﬂummom&quemmmmmhqmmoespﬁhgﬂw comme
aa Il o de sunnléments natacsinues ou de substitde de =2 contenan du potassium peut
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ntient tions importantes pour vous,
mm::;:mlvmmm avoir besoinde las——
- Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'infa
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ocif, méme si les signes de leur maladie sont b 400

‘-gsl:,l :::md:s effets mdéslnbles%e?mtgmveou sivousn 6 1 1 8000 0 i
cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pham i e —
FORMES ET PRESENTATIONS:
Gélules & 200 mg (jaune) : Boite de 16 gélules.
COMPOSITION : OHTO
Nifuroxazide (DCT) p. gélule ery L19Wi

mg . . 4
Excipient A effet notoire : Saccharose v PE i d

IND CATIONS :

Diarrhée aigué présumée d'origine bactérienne |
(altération de I'état général, fidvre, signes toxi-infectir
Le traitement ne dispense pas de mesures diététiques
L'importance de la réhydratation par soluté de réhy
adapiée en fonction de I'intensité de la diarrhée, de r
associées.,...)

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOT :

Voie orale. Avalez les gélules & I'aide d’un verre d’eau.

Réservé i L'adulte et & ’enfant A partir de 10 ans.

Adultes : 4 gélules [mmg)par;mr:nlh-d.pn

Enfant & partir de 10 ans : 3 & 4 gélules (600 & 800 mg)par_.ou::nza4pr|.~er.

La durée du traitement est limitée & 7 jours, |
CONTRE-INDICATIONS :

* Si vous &tes qunc au nifuroxazide, aux dérivés du nitrofurane ou & |'un des autres composants
contenus dans ce médicament,

= Chez I'enfant de moins de 10 ans.

MISES EN GARDES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Ne laissez pas ce medicament A la portée des enfants.

Vous devez votre médecin dans les cas suivants :

* En I'absence d"amélioration au bout de 2 jours de traitement, en cas d” appnnum de figvre, de vomissement.

* En cas de diarrhée suprieure & 6 selles liquides par jour ou qui dure plus de 24 heures ou qui

s’accompagne d’une perte de poids, en cas de présence de sang ou de glaire das les selles.
* En cas de soif intense, de sensation de langue séche.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Devant une diarthée chz I'enfant, il convient d'envi I'é ité d'un déficit génital en
saccharase, avant de prescrire un médicament cumcna::t du saccharose. |

Ce estun lé  des régles di

* Se réhydrater par les boi , afin de les pertes de liquide dues A la diarrhée.

* S'alimenter le temps de |a diarrhée : en excluant les crudités, les fruits, les léguimes verts, les plats épicés,
ainsi que les aliments ou boissons glm en privilégiant les viandes grillées, le Fiz.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Si vous &tes enceinte ou que vous n]]am:z demandez conseil 4 votre médecin ou & votre pharmacien avant
de prendre ce médicament.
INDESIRABLES :

Si I'un des effets suivants survient, arrétez le médi et consultez i di votre médecin :
Ateintes de la peau : érupuons.ecrtm lose exanthy aiglie di 1é.
Mlm[uuuons allergiques : possibilité de réactions allergiques atype d éruption eutanée, d'urticaire, ou de

graves et édi pouvant mettre en jeu le pronostic vital, d"angioedéme, ou de choc

Mamf:swuuns hématologiques : thrombopénie, anémie hémolytique, agranulocytose.
Autres afteintes : élévation des enzymes du foie, chromaturie,

Tableaun A (liste I) g
bottu s.a. §§
2. Alde des Ain Sebda - e

S. Bachouchi - Pharmacien Fesponsable
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Veuillez lire attentivement Pintégralité de cette notice avam ae prendre ce

médicament.

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin dé la relire..

¢ Si vous avez d’autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d’informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a

quelgu’un d’autre, méme en cas de symptomes identiques, car cela pourrait lui

étre nocif.

La substance active est :
Albsndazolels. ol ainn, slinimalnaitaasdanittusinalal mt o 400,00 mg

pour un comprimeé

Les autres composants sont :
Lactose, amidon de mais, povidone, laurilsulfate de sodium, croscarmellose
sodique, cellulose microcristalline, Iaque aluminique de Jaune orangé S,

- eaccharine sodiaue. stéarate de maanésium. arbme vanille ardme fruit de la



Ml

ZENTEL® 400 mg o GlaxoSmithKline Maroc

2 Ain El Aouda
aft?é:ﬁ::‘t:e § Rég|on de Rabat
O

R

Veuillez lire attentivement Pintégralité de cette notice avam ae prendre ce

médicament.

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin dé la relire..
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