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

0t 2 L}
Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a Ia feuille dé
soins.

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 :

A-215/2019

®  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

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6)
mols. J
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
(]

Adhésian et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS
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AFFECTION. ORie.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

a Enfant

Lien de parenté :
Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

—

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

POUDRE POUR SUSPENSION BUVABLE - POUDRE POUR SACHET - COMPRIMED

COMPOSITION ET PRESENTATION :

Azithromycine (DCI) dihydrate

Comprimés 500 mg, boite de 3 comprimés

Poudre pour sachet a 100 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour sachet a3 200 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour sachet a 300 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour sachet a 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 15 ml
Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 30 m|
Liste des excipients a effet notoire : saccharose, sodium.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES : x

Elles sont limitées aux infections dues aux germes définis comme sensibles}:

- Angines : en alternative au traitement de référence, particuliéerement lorsue celui-ci

ne peut étre utilisé.

- Surinfections des bronchites aigués.

- Exacerbations des bronchites chroniques.
Il convient de tenir compte des recommandations officielles concernant I'ut{lisation
appropriée des antibactériens.

CONTRE-INDICATIONS :

Absolues :
- Antécédents de réaction allergique a I'azithromycine ou a tout autre macrd
- Alcaloides de I'ergot de seigle (dihydroergotamine, ergotamine), cisapride.
Relatives :

Agonistes dopaminergiques (bromocriptine, cabergoline, pergolide)

MISES EN GARDE : a —

lide.

Toute manifestation allergique (éruption cutanée, déma T
doit étre signalée immédiatement a votre médecin. . Lo -0
Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifest UT.AV:

de traitements par les antibiotiques de [a famille des mi PPV 63 DH 00
Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients pi <

PRECAUTIONS D'EMPLOI : Rt & ‘*“m"“'"“
Prévenir le médecin traitant en cas de :

- Insuffisance hépatique,

- prise concomitante d'autres médicaments,

- antécédents allergiques,
- manifestations cutanées a |' origine allergique.
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ZINASKIN® , 15 mg, comprimés effervescents, boite de 30
(Sulfate de zinc)

Veuillez lire attentivement 'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez p{us d'informati
votre pharmacien.

Ce medicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a
symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.

a votre médecin ou 3

u'un d'autre, méme en cas de

indésirable non mentionné dans cette

- Sulfate de zinc
Quantité comespondant & zinc métal .. o ..15 mg/comprimé effervescent
Exciplents : Acide ditrique anhydre, Bicarbonate de spdiim, Sorbuol Benzoate de sodium, Cyclamate de sodium,
Saccharine sodique, Ardme polvaromas citron e 27G111, Arbme polvaromas caramel 17M305,
Talc, Ethanol & 96%, Eau purifiée
EXCIPIEHTS A EFFET NCITOIRE
Sodium, Sorbitol.

Elément minéral

adaptée a chaque indication, ainsi qu'a |a gravité des symptomes.
rée d'administration

Journaliére usuelle est de 2 comprimés efiervescents de ZINASKIN® fgmg en une seule prise le M
ou & distance des repas, pendant 3 mois.
dose sera ramenée ensuite & 1 comprimé effervescent/jour.
ZINASKIN® 15 mg, comprimés effervescents peut étre wiisé lors de I'exposition solaire.
- Acrodermatite entéropathique :
1 comprimé effervescent/jour au moins jusqu'a la puberté ol i peut étre nécessaire d'augmenter la posologie 4 2
comprimés effervescents par jour.
Mode et vole d'administration
Voie orale.
Dissoudre le comprimé effervescent dans un verre d'eau.
A prendre 3 distance des repas.
fr:guem d'aqmlnllmﬁon
prises par jour, compimés
ZINASCIN BL 5
+ Hypersensibilité & 'un des composants. /
mséxdvutre médecin vous a informé{e) d'une intolérance 2 certains su . ]
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE D ER L'A
EMAND) Pp\ \ '.'-"‘3“(’

PHARMACIEN.
Exp 08751=2

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, LE MEDICAMENT PEUT, CHEZ G| T 4 guzt > R

DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS, NE PAS HESTERADE LU

fois des manifestations gastro-intestinales, f:arbculiémment atyp - &

signalées. Ces manifestations sont de faible intensité et transift,

ir une absorption maximale, ZINASKIN® doit étre pris & dis,



VITAMINE C® GALENICA 1g
Acide ascorbique

Comdyimé effervescent, Boite de 10 et de 20

ezcnmeilévulmmédednmpl‘mnnadeﬂ

Grossesse : Par mesure prémuhon il est préférable d'éviter 'utilisation
de VITAMINE c*, la grossesse.
:la C dmsleluﬁmatnmeillnmtapaada

planifiez une grossesse, dem
avanldaprendmoeméd g

Veuillez lire attestivement cette notice avant de prendre ce
car elle contient des informations imy pour vous.
Vou Mevez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement

les infogmations fournies dans cetle cetle nolice ou par votre médecin ou votre

-Gardazraﬂanoﬂcanspwmmrbasmndalareln .
. & votre p pour tout conseil ou information.
* Si vous reuaﬂlez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre
médecin ou volre pharmacien. Ceci s apphqua aussi & tout effet indésirable
qui ne serait pas mentionné dans cetie notice.

= Vous devez vous adresser & volre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 1 mois de traitement

Que contient cetfe notice :
1. QUEST-CE QUE VITAMINE C*, ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ? ¥
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT VITAMINE C* ?
3. VITAMINE C* ?
4. LES EFFETS INDESIRABLES

1, QU'EST-CE QUE VITAMINE C* ET DANS QUELS CAS NLISE 7

e A o

Ce médicament contient de la vitamine C. Il est indiqué d
fatigue passagers de Jadulla et de l'enfant de plus de 15
Vous devez vous adresser 4 volre médecin si vous
amélioration ou s vous vous sentez moins bien aprﬁs 1

Ql .S SONI S _INFORMATIONS A CO

s les états de

g/Tessentez aucune
is de traitement.

P
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intoléglince & certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce madicament.

Ne prenez pmah VITAMINE C*® ;
+ Si vous étes allergique (hypsmnsible) a
autres dans

+ Si vous
bndlona s D'anl':ll'l].

* Si vous ntez ou avez présenté
* Si vous avez des calculs d'oxalate

* Si vous avez moins de 15 ans.

A&mzvnusémmédadn rmamnavamdeptmdeTAMWEC'
Ce médicament contient sodium (composant principal du sel de

mhlneuablem pmndm en pte chez les patients contrdlant leur apport

bstance active ou & I'un des

une msufﬂsanua [ sévére (défaillance grave des

calculs rénaux,
calcium (hyperoxalurie),

alimentaire en sodil
-I..uultuﬁondeoamédl est déconseillée chez les patients préseniant
une intolérance au fi msyrvdrwncdema!absorpﬂonﬂuglumsldu

galactose ou un déficit eff st rares).
. Sl votre fatigue s it ou persiste aprés 1 mois de traitement ou si elle
tions inhabituelles, prenez l'avis de votre médecin

+ En raison d'un #ffet légérement stimulant, il est souhaitable de ne
prendre la vitam| Cnn de joul e
* Prendre en pte les appoﬂa en vitamines el minéraux issus d'autres
sources, les médicaments, les aliments enrichis el les compléments

gque de surdosage). o

augmente I‘abs«;]moﬂ du par votre organisme, En cas
matose (maladie héréditaire se caractérisant par une surcharge
& votre in car l'utilisation de ce médicament doit
et de précautions strictes.

. tamine C doit élre utilisée avec prudence en cas de déficit en
phate déshydrogénase (ma!ad»e hrbrbdl!lke des globules
] s)cardesdosesilwéa!anﬂhmlne (supériaure i1nmmmepar
") rlgmssm le risque d'apparition d’'une anémie hémolytique (destruction
globules
+ La vitamine Cpemfausser les résultats de
notamment de tests de contrdle du glucose sanguin et urlmslra avertissez

votre médecin si des tests sont
Enfanis el adolescents : wl

Sans

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pri

ou pourriez prendre tout autre médicament. N

g:nu':"“k?mﬁm ':‘onbon! de la vitamine C. D'autres médicaments en
nent. Ne associez afin d

maxtma&ee wnseillées pey > iR dépasaar i v

an wmma m aport: en vﬂam{nes et minéral aliments
enﬂcma et des eomplémams elimentslras e

Si vous eies enceinte ou que vous a:lauaz sl vous pensez élre enceinte ou

ita
données sufﬁsantes sur effets la_vitamine C
nouveau-nés/nourrisgbns. Par conséquent, ||ostpréféra od évﬂerluli!lsabon
de VITAMINE C* pgfidant fallaitement
Fartilitd ; Il nexistg/pas de données relatives aux effetyde VITAMINE C* sur
la reniliteg:

" effet qu e Ible sur l‘audﬁ a
véhicule ou @ uﬂlhardasmncrn a1
primé effervescent contient jaune orangé S (E110), sodium,

ce?

icament en suivant exactement les

tions de votre médecin ou pharmacien.
en cas de doute.

m# T'adulte et a 'enfant de plus de 15 ans.
La dose recommandée est de 1 comprimé par jour.
Mode et voie d’administration :

Voie orale.

Le mmprknédonévs dissous dans un verre d'eau.
Durée du it

La durée du traitement est limitée a 1 mois.

Si vous avez pris plus de VITAMINE C* que vous n'auriez di :

Les symptdmes généraux d'un surdosage en vitamine C peuvent inclure des
troubles puh'wnwsﬂnaux tels que des diarrhées, des nausées el des

Laconmmaﬂun chronique de doses élevées d'acide asoort»?s (> 500 mg
agq raver une surcharge en fer et peut me
chez les patients atteints d’hémochromatose.

supédeuran 4 1 gfjour en vitamine C, peuvent survenir des troubles
dlgastlfl (brilures gastriques, diarthée) ; troubles rénaux et urinaires (calculs
rénaux, insuffisance rénalo. necmae wbulaﬂe aigué) ; hémolyse (
des globutes rouges) chez les sujets déficients en glucose-6-phosphate

(enzyma des globulas rouges).

Si ces uymmmes consultez nent votre médecin ou

votre pharmacien.
Slmusoubllwd-pmduvmlmusc‘
Ne prenez pas de dose double pour compenser le comprimé que vous avez
oublié de prendre.
Si vous arrétez de prendre VITAMINE C* : Sans objel.
Si vous avez d'autres questions sur l'utilisation de ce médicament, demandez
plus d'informations & votre médecin ou & volre

4, 7
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets
indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le

monde.
5i vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 4 votre médecin

ou yolre pharmacien. Ceci uapm aussi a tout effet indésirable qui ne
seraif mentionné dans cette

A

e et de la portée des enfants.
médicament aprés la date de péremption indiquée sur la
plion fait référence au dernier jour de ce mois.

chaleur et de 'humidité.
Ne jetez aucun { Au tout-a-I'égout ou avec les ordures ménagéres.
Demandez & vafre pham...,mﬂ ('éliminer les médicaments que vous n'utilisez
plus. Ces mesurag

CONMTDUSon¢ gpmlgsr I fanvtfonnlernent i

VITAMINE
conduire

irmacien.

Oulccnﬁmﬂm' [~k
substance est ’

mﬂ w:w ‘ITI\ \tl; ﬁw @
gatede 20 < 50 % :vdf;";;;;;vg;g:
e \\\\\\\\\\\\\\\\W\QIB‘S\ =




I Reloxmm

Relaxium B6 150
ma; mmm marin..
%]mvalenl en ium .
itamine 36 .........................

0.:)5 % mag;el'siwn marin

uivalent en Magnésium.
itamine B6

Excipients : stéarate de magnésium, ma]uxkx ine, dioxyde de silicium.

FORME ET PRESENTATIONS

Relaxium B6 150 : Gélule. Boite de 20 et 60
Relaxium B6 300 : Gélule. Boite de 15 et 30
Relaxium B6 375 : Gélule. Boite de 30 et 60

PROPRIETES

Re]axmm B6 contient du magnésium et de la fitamine B6. B o
ﬁn&mm intervient dans le fonctionngment neuromusculaire. Son déficit peut causer nervosité, imitabilité,

fanga.b té, crampes musculaires ainsi que lesflifficultés d'endormissement et de concentration, notamment en cas de

La wla.in:ﬁem B6 compléte I'activité relaxante §t équilibrante du magnésium.
VOIE D'ADMINISTRATION ET JATIONS

Voie orale
Relaxium B6 150
gélules par jour & avaler avec un g

d verre d'eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.
Prendre 1 géiule par jour & avaler avec un grgnd verre d'eau, en complément d"une alimentation variée et équilibrée.

Relaxium B6 375
Prendre 1 gélule par jour 4 avaler avec un g

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
D'une fagon générale, il convient au cours fle la grmﬁse et de I"allaitement de toujours demander 1'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien avant d'utifiser un produit.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

d verre d'eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.

Afin d'éviter d'éventuelles interactions nocbes entre plusicurs substances, signaler A voire médecin ou 5
4 votre pharmacien tout traitement en cours g
Ne pas dépasser la dose recommandée. =
Gar‘t)ic;sr hors de portée des enfants.

A conserver dans un endroit sec et frais.

Relaxium B6 150/ Awtorisation ministire $e 1a santé n° :
Relaxium B6 300 / Autorisation ministére fe la santé n° : DA20)
Relaxium B6 375/ Autorisation ministére e la santé n® : DA2019181
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES

(i) Ly o] 3) - Aada—> 1]
Microbiologie - Hématologie - Toxicolpgie - Biochimie - Hormonologie - Immunologie - Fécondation in vitro

Dr. Mohamed EL HAJAJI

LABORATOIRE
CENTRAL
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Code patient : 1908310032 Référence : 2206300142
Né(e) le : 14-11-1976 (45 ans) Prescripteur : TRAVAIL

Edition du : 01-07-2022
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BIOLOGIE MOLECULAIRE

CIN: . A72816

RECHERCHE DE L'ARN DU VIRUS SARS-Cov-2 PAR RT-PCR

(RT-PCR GeneProof SARS-Cdv-2, 2 Targets:Gene RdRp/E ,Gene N)

ORIGINE DE PRELEVEMENT: E¢ouvillonage naso —pharyngé
RESULTAT: Positif
NB:

Résultat validé biologiquement par:Dr MOHAMED EL HAJAJI

Résultats ¢onfirmés RC
En vous remerciantipour votre confiance

www.labocentral.ma

a Do : : ontacte 06 73 74 73 88
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FACTURE GOVID19

MOHAMMEDIA le 30-06-2022
Mme KHALIDI LATIFA

Récapitulatif des analyses \

CN Analyse \ Val Clefs
RT-PCR SARS COV-2-19 \ E400 E

TOTAL DOSSIER : 400 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirham .




