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

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 d¢
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 '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 |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

- LU'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, |'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 :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O 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'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :
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Date de naissance .~

Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘40’ ¢ b /Qﬂ &2’
Nom et prénom du malade : Wﬁ

Lien de parenté :

Age: -

@ Enfant

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -«

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J

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

avoir pri§ ¢ issancg¢ de la clause relgfive a la protection des données %ﬁnneliz _
e ; ‘/gé’_,f Le: o f. ‘ /zé

Faita:
Signature de l'adhérent(e)

. VOLET ADHERFMT




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

A

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes

AR

EXECUTION DES ORDONNANCES

e :0 DG ORELDS |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseup

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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*»
idine® 2¢ m
Fuidine® 2%creme At
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cetgs notice avant d'utiliser ce médicament. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
de fa lire & nouveau. Si vouseavez d'autres questions, adressez-vous A votre médecin ou votre pharmacien. Ce médicament vous a
mwmmullemuﬂpmulmhﬂumimmd‘am‘mwwhmmmmmymmusm
symptdmes que vous.

# IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
FUCIDINE® 2 pour cent. créme.
COMPOSITION Centésimale Partubede 159
Acide fusidique 29 300 mg
Excipients q.5.p. 1009 15¢g
Liste des excipients - e, sorbate de jum, alcool chtylique, glycérol, paraffine liquide, polysorbate 60, vaseline, eau purifide.

Tube de 15 9.

Ce médicament est un ANTIBIOTIQUE A USAGE TOPIQUE (D : Dermatologie)

# DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament ast un antibiotique.

il est préconisé dans les infections cutanées dues & cerfains germes (staphylocoques et streptocoques)
# ATTENTION |

(CONTRE-INDICATIONS
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas subvants :
= allergie 3 I'acide fusidique ou & 'un des excipients,
« infections mammaires lors de I'allaiternent en raison du risque d"absorption du produit par le nouveau-né.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
D'EMPLOI

-umammmwwru
+ Ne pas utiliser la créme sur de trop grandes surfaces, en particulier chez le nourrisson
mmuaw:éumminﬂwmuwsnevomwmwuwmm

INTERACTIONS ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITE-
mtmmuas.\vom MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

En cas d'allaitement, ne pas appliquer sur
n'uusmoﬂatutm |Lcnuvmrrmcuunsuz LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
0U DE VOTRE PHARMAGIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST MECESSAIRE POUR CERTAINS PATIENTS
sorhate de

# COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

POSOLOGIE

Ummmuumswmmmhnumm

Limitar le tratement & une semaine, &

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRIETWALDRDOWEWTFEMEGIN

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION

Vaie cutande, application locale avec ou sans pansement. Eviter I'application en couche épaisse.

Cette présentation sous forme de créme est plus particuliérement adaptée aux iésions suintantes, macérées et dans les plis.

# EFFETS INDESIRABLES

GOMME TOUT PRODUIT AGTIF, CE MEDICAMENT PELIT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS -
Dans certains cas, il est possible que survienne un eczéma allergique avec parfois des lésions éloignéss du lieu de tratement -

il faut immédiatement arréter le traitement et avertir votre médecin.

En fanction de I'absorption du produit 3 travers la peau, en particulier chez le nourrisson, la possibilté d'effets non souhaités au niveau du foie ne peut

Bra exclue.
mmzzlvumsutnmunmmzmmlmmnmmmmnmmmmmmmmm

mnﬂwmon
NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE mmm- Fucidine® 2%
PRECAUTIONS

PARTICULIERES DE CONSERVATION 5
‘A conserver & tempdrature ambiante (inférieure 4 25 °C). 9
# CONDITION DE DELIVRANCE :
CE MEDICAMENT EST INSCRIT EN LISTE |

VOTRE PHARMACIEN NE POURRA VOUS EN DELIVRER OUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN

CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT PRESCRIT DANS UINE SITUATION PRECISE : (
- IL PEUT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS £
- NE PAS LE REUTILISER SANS AVIS MEDICAL - . 5
- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE 3 &
Fihﬂquimmlle-nw.H.POLv ch
Rue Amyot d'inville, Quartier Arsalane - Maroc

Dr. M. HOUBACHI : Phrmdmﬁnmrﬂﬂl




®

e phloroglucinol 150mg / triméthylphloroglucinol 150mg

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Dénomination

SPASFON, suppositoire

Composition

Phloroglucinol hydraté .....................150,00 m:

quantité correspondant en phloroglucino
anhydre a ..116,70 mg

Triméthylphloroglucinol ....
our un suppositoire
x|c3 ients : glycérides hemi-synthétiques
solides

Forme pharmaceutique
Suppositoire
Boite de 8

Classe pharmaco-thérapeutique

ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE
(A : appareil digestif et métabolisme)
(G : systéme Génito-urinaire)

Nom et adresse de I'exploitant
Cephalon France

20 rue Charles Marti%nRy

94700 MAISONS-ALFORT (France)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué dans le traitement
des douleurs spasmodiques de l'intestin, des
voies biliaires, de la vessie et de |'utérus.

ATTENTION !

Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament
(Contre-indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en
cas d'allergie a I'un des composants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

Précautions d'emgloi
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

Mises en garde spéciales

LASSOCIATION DE PHLOROGLUCINOL
DES ANTALGIQUES MAJEURS TELS Q
MORPHINE OU SES DERIVES DOIT ETRE
EN RAISON DE LEUR EFFET SPASMOGENE

96, Zone Indus
Dr M.EL BO\

g —

Interactions médicamenteuses et autres

irltemmzn' s

AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU
A VOTRE PHARMACIEN.

Grossesse - Allaitement

Lutilisation dv ce médicament ne doit étre
envisagée au cours de la grossesse que si
nécessaire. L'administration de ce médicament
est déconseillée chez la femme qui allaite.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU
COURS E LA GROSSESSE OU DE
LALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
m‘ﬁi}MACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICA-

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

Posologie
3 suppositoires par jour

Mode et voie d'administration
Voie rectale

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICA-
MENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES,
ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS
GENANTS :

- Manifestations cutanéo-muqueuses et
allergiques : éruption, rarement urticaire,
exceptionnellement cedéme de Quincke,
hypotension artérielle, choc anaphylactique.

SIGNALER A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET
GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS
CETTE NOTICE.

CONSERVATION
NE PAS DEPASSER L& ™ATE dinare = N
FIGIRANT 1™ *~ R.

¢2,0 —
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NIDAZOL®

] ; (Métronidazole)
Comprimés et ovules

Composition :

- Comprimés & 250 mg Métronidazole :
Excipients .8.p ©........
Excipients  effet notoire : lactose

- Comprimés & 500 mg Métronidazole : 500 mg
EXCIPIONES Q8.0 oooovmrenrnvnsnsississsiisssssssnsssenis 1 comprimé
Exciplents & effet notoire : lactose

- Ovules & 500 mg Métr : 500 mg
Excip qsp: 1 ovule

Propriétés :

Le Métronidazole dérivé Nitro-5 imidazolé est doué d'une double activité :

- Bactéricide sur les bactéries strictes

- Parasiticide a I'égard des Trichomonas vaginalis, Giardia ir inali Y

Indications et posologie :

- Amibiase : pendant 7 jours.
* Adultes : 1,50 g par jour en 3 prises.
* Enfants : 30 & 40 mg / Kg / jour en 3 prises
- Lambliase : pendant 5 jours.
* Adultes : 0,750 g a 1 g par jour.
* Enfants : de 2 & 5 ans : 250 mg/j (1 comprimé & 250 mg).
de 54 10 ans : 375 mg/j (1 comprimé et demi & 250 mg).
de 10 & 15 ans : 500 mg/j (2 comprimés & 250 mg).
- Trichomonase :
* Chez la femme (Urétrites et vaginites a trichomonas) : 2 g en une seule prise (4 comprimés & 500 mg) ou traitement
mixte de 10 jours wmprenm\smmgpnr)nurparvoleomluanzpﬂseeen ovule par jour, Le partenaire doit étre traité,
'ctuzlm(ummiuid’mmu):znanmscubpﬁseousoﬂnqpandaomlaenzpﬂmpmdamw]ours.

- Vaginites :
500 mg 2 fois par jour pendant 7 jours, un traitement local (1ovule / jour) peut dtre associé au traitement par voie orale.
- Infections & germes anaérobies :
* Adultes : 1 g & 1,5 g par jour.
* Enfants : 20 & 30 mg / Kg / jour.
- Chimioprophylaxie chirurgicale :
* Adultes : 500 mg toutes les 8 heures et ceci 48 heures avant l'intervention.
* Enfants : 20 4 30 mg / Kg / jour.

Contre-indications :

b ibilité aux imi é

Précautions d'emploi :

- Pendant le premier trimestre de la grossesse et au cours de la période de lactation, il est conseillé, par mesure de
p déviter I ation orale de le.

- Eviter les boissons alcoolisées pendant la durée du traitement.

Effets Indésirables :

lis sont rares :

- fs : & ts, diarrhée, anorexie;

- Signes ueux : urticaire, bouft = === -

- Caphaldes, vertiges;

- Laucopénies. E
Formes et présentations : ‘R
Comprimés dosés & 250 mg i ‘-2 B
Comprimés dosés & 500 mg - | 9 g =
Ovules dosés A 500 mg | f N
Conservation : g
- Ovules : A conserver & une température | g

LABORATOIAES L‘M
m#b 21, Rue.

5 lof yiso




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR !
Tavanlc 250 Mg comprimé pelliculé
Tavanic® 200 ME  comprimé pelliculé

lévofioxacine
SANOFI vg

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
meédicament car elle contient des informations importantes pour vous.
+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire

« Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien.

'+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas
ad'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux votres.

+ Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin ou a votre pharmacien. Ceci sapplique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

Que contient cette notice :
Qu'est-ce que Tavanic et dans quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre Tavanic
Comment prendre Tavanic

Quels sont les effets indésirables éventuels
Comment conserver Tavanic

Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE TAVANIC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

Le médicament s'appelle Tavanic. Il contient une substance active appelée
évofloxacine. Celle-ci fait partie des médicaments connus sous le nom
gl'antibiotiques et appartient plus précisément a la famille des quinolones.
lle agit en détruisant les bactéries responsables de certaines infections dans
votre organisme.

Tavanic permet de traiter les infections touchant

* lessinus

les bronches/poumens, chez les personnes atteintes de maladies
respiratoires chronigues ou de pneumonie

= les voies urinaires, y compris les reins et la vessie

+ |a prostate, en cas d'infection persistante

la peau et les tissus sous-cutanés, y compris les muscles (ces parties sont
aussi appelées « tissus mous »)

Pans certaines circonstances, Tavanic peut étre prescrit pour diminuer le
isque de contracter la forme pulmonaire de la maladie du charbon aprés
ne exposition au bacille du charbon ou encore pour réduire le risque
d'aggravation de la maladie

si vous avez une insuffisance cardiaque;
si vous avez eu un infarctus du myocarde, ;
si vous étes une femme ou une personne agée, E
- si vous prenez d'autres médicaments pouvant conduire a des
modifications anormales de I'ECG (voir la rubrique intitulée « Autres
médicaments et Tavanic »).
= Sivous 8tes diabétique.
= Si vous avez des troubles du foie ou en avez eu par le passé.
+ Sivous souffrez d’'une myasthénie (grande faiblesse musculaire).
Si vous n'étes pas certain(e) que I'un des cas ci-dessus vous concerne, parlez-en
a votre médecin ou  votre pharmacien avant de prendre Tavanic.

Autres médicaments et Tavanic

Si vous prenez ou avez pris récemment d'autres médicaments, ou si vous
envisagez d'en prendre, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien, car
Tavanic peut madifier I'action des autres médicaments. Inversement, certains
médicaments peuvent influencer le mode d’action de Tavanic

Informez votre médecin en particulier si vous prenez I'un des
médicaments ci-aprés, car le risque d’effets indésirables peut aug)
quand ces médicaments sont utilisés au cours du traitement par

Tavanic :

* Les corticoides, parfois appelés corticostéroides, utilisés pour traiter une
inflammation, car le risque d'inflammation et/ou de rupture d'un tendon
peut augmenter,

La warfarine, utilisée pour fluidifier le sang, car la prédisposition aux
saignements peut augmenter. Le cas échéant, votre médecin vous prescrira
des prises de sang réguliéres pour controler la coagulation sanguine.

La théophylline, utilisée dans les maladies respiratoires chroniques, car

le risque de convulsions est plus élevé en cas de prise en association avec
Tavanic.

Les anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS), utilisés contre la douleur et
I'inlammation, tels que I'aspirine, I'ibuproféne, le fenbuféne, le
kétoproféne et I'indométacine, car le risque de convulsions est plus élevé
en cas de prise en association avec Tavanic.

La ciclosporine, utilisée aprés une greffe d'organes, car le risque d'effets
indésirables liés a la ciclosporine est plus €élevé.

Les médicaments ayant un effet connu sur le rythme cardldque c'est-a
dire les produits utilisés dans les troubles du ryvthme fanti~—t

tels que la quinidine, I'hydroquinidine Maroc

le sotalol, le dofétilide ou l'butilide), | Sanof;-.i;:‘-::t‘sﬂ PA,
tricycliques tels que amitriptyline ou Aln sebad Casablanca
bactériennes (antibiotiques de la famil \c 500mg, <P el bT
I'érythromycine, I'azithromycine ou la « T“'n c ;h J
mentales (certains psychotropes) l
Le probénécide, utilisé pour traiter la g ““'lul |'|||\l|“’||“'|] 1 'I“
de réduire la dose si votre fonction rénz BO0L

La cimétidine, contre les ulcéres et les b 11

est susceptible de réduire la dose si votr .

Si I'un des cas ci-dessus vous concerne, consultez votre médecin




AERIUS®
5mg

comprimés pelliculés
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Azithromycine
500 mg

A?ix® |

PPV : ?9DH70
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Azithromycine
500 mg
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Paracétamol 400 mg
Phosphate feine 20 mg
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