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Conditions générales : @Maladie (ODentaire (JOptique (JAutres
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Cad i 5 3 'adhe t ()
adre réservé érent (e ~

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

Matricule :......... 52, )
O Actif

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

= Lentente préalable 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille de

soins

Date de naissance 04—0/1"49 b o S TR T e s emonee s
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______ 8t BB MR S, e SR LBt

TéL: oo e Total des frais engagés Ll"[.z,/ ._fg-.@ : Dhs
-

Radiologie et Biologie Cadre réservé au Médecin o

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

— _— ; ’ " : g v Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : OV'&./@VL./,;ZOZZ(“
Nom et prénom du malade NRE‘)P&P\‘LDQWJ’V\S\

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

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

Oc \ SN

meme onjoint o P Y

L= Rerin SE e

Nature de la maladie :........ v I 4, RN —n . ) vb S e \,\PH 1
logie :

ve:(JAD (JALC  Pat

reéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de sains.

Dentaire : Affection longue durée ou chr

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i o :
P H P 9 En cas d'accident préciser |BS Causes et CIPCONSEANCES © ......eeuveeeeeieeeeeeeeee e eeeeeeeeee e MRS

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. =
U U 1 = ' 2 . . =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Jattestg sur lhgnneur‘ I'exactitude des rgns_&ngnement&; portés sur l.a présente déclaration. Je déclare
; ; i g : ; : . avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles, .
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 T 7_ b zL
- fog—2 Le:a.2../. 0 ./ Xo L
mois. Pt )

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUXOL® 0.3%
Solution buvable en flacons de 125mlet 250 ml |
(Chlorhydrate d’Ambroxol) . .a

]
O

0

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Garder cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

Si vous avez foute autre question, si vous avez un doute, demander plus d'information & votre médecin ou a votre pharmacien.| |

CBmédnaamnlvwsammmmlwmmedmmmammdMMMmmm
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

&runmmsmmmmmwumsmmemmrwummmmmm

parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

1- COMPOSITION DU MEDICAMENT

Ouaﬂtﬂé Correspondant & Ambroxol base. (02?3 g}

Excipients : Glycérol, Sorbitol, Parahydroxybenzoale de méthyle, parahydroxybenzoate de propyle, Nﬂtmbanane (Acétate de

furfuryle, acétate de isoamyle, aoélzmd'lsohmyle acéialeﬂemémy!a -3-butényle, acétoine, bmyrate

dEeha-ﬂﬁ- eugeénol, pip de benzyle, maltol, vaniline, propylénegiycol), Acide WW
au ....q8p
Emlplmhl'l‘nnmh Sodmi Pamhwmxybemoahde

2- CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
MUCOLYTIQUES.
(R : SYSTEME RESPIRATOIRE).

3- INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Traitement des troubles de la sécrétion bronchique de I'adulte et de I'enfant. notamment au cours des affections bronchiques
aigués et des épisodes aigus des bronchopneumopathies chroniques.

Ce médicament est expectorant. |l facilite I'évacuation par la toux des sécrétions bronchiques.

4- POSOLOGIE

+ Chez I'aduite :

Posologie usuelle : 1 cuillére a soupe matin et soir.
+ Chez I'enfant :

Plus de 5 ans : 1 cuillére & café trois fois par jour ;
22a5ans: Y cuillére & café trois fois par jour.
Mode d'administration

Voie orale

Fréquence d'administration

Les prises seront espacées a intervalle régulier.
Durée de traitement

La durée du traitement ne dépassera pas 8 & 10 jours sans avis médical.

5- CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais MUXOL, solution buvable :

- 5i vous étes allergique (hypersensible) 4 la substance active ou  I'un des autres composants contenus dans ce médicament ;
- Ne donnez pas MUXOL & votre enfant de moins de 2 ans.

6- EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas
systémaliquement chez tout le monde.

- Rare : pouvant survenir au maximum chez 1 personne sur 1 000 :

Réaction d'hypersensibilité

Eruption cutanée, urticaire.

Fréquence indéterminée : ne peut étre estimée sur la base des données disponibles

Réactions anaphylactiques, dont choc ,L,‘ ctique mgso-cedétm(gormnmpmdehpmu du tissu sous-cutané, de la
muqueuse ou du tissu sous-muqueux) et

Réactions cutanées sevérm(dontémhbmpdymm syndrome de Stevens-Johnson/syndrome de Lyell et pustulose
exanthématique aigué généralisée) ;

Trouble digestifs mineurs  type de nausé i , brilure d' Il est conseillé dans ce cas de diminuer la 4

posologie.
Maux de tate. vertige. |
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MAZAX

‘. Azithromycine
mmmmmnmmammmfmuam
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besain de la relire.

plus

Mvant de prendre ce traitement, prévenez votre médedn si 4 l'occasion
d'un traitement antibiotique antérieur vous avez présenté une urticaire
ou autres éruptions cutanées, , cedéme de Quincke
(bvusqmguiﬂemmmwsageﬂdumudhnglne allergique).

Avant de prendre ce traitement, prévenez votre médecin en cas de:
-maladie rénale,

- maladie du foie sévére,

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demands
I prescrit, ne le donnez jamais a

d ions & votre méd avotre

(e médi vous a été p

quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui
étre nodif.

Si F'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable, non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médedin ou
pharmadien.

danslesanq) Pl -
- bradycardie, arythmie cardiaque, insuffisance cardiaque grave,
- trai [ itant avec des trai I [

(ex: quinidine,

) ou encore

ar certains. i
amiodarone, sotalol), s 9
pimozide), les

500 mg, comprimé pelliculé, boite de 3
COMPOSITION

Substance active : Azithromycine

MAZAX 500 mg comprimé pelliculé, contient 500 mg d‘azithromycine anhydre

Ihﬁn:
Excipients q.5.

1 comprimé pefliculé

(LASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antibiotique, antibactérien appartenant  la famille des Macrolid

indiqué dans
IWIMWMmedemmw
lexces d tine
hﬂmﬂm[mmmmbamkmdedddérﬂ],

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
uenumemlmmmdmmmmm.mnmm

digoxine
(mmmmmmm«m.mm
pouvant prmw.m des torsades de pointe  (trouble du_ rythme
la

mqmqu],imwﬂummmwm

mmammuu béta-hémolytique, en au
beta | partic lorsque celui-ci ne peut

Ne prenez jamais MAZAX 500 mg, comprimé pefliculé,
Aﬁmmmarwawmm A tout autre

dela famille d cin

En avecla dibydroery etleny

En assodiation avec le dsapride

En assodation avec la colchicine

En cas dinsuffisance hépatique sévire.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

ﬁmmmmmmwmdum(m)wmm
de doques surla peau, de plaies dans a bouche, ou

dune inflammation des yeux, HllS [IVH AMER LE TRAITEMENT ET

'CONTACTER VOTRE MEDECIN p mettre votre

vie en danger ou entrainer le décés.

Si vous quez sur votre peau un 6 dant & une éruption

cutanée méme I L des urines

mmmmmemwnmmumema

conscience ou de votre hm&mmt

myasthénie (maladie wtn-lmmune

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU THERAPIES
ALTERNATIVES
Sans objet

fiser e médi i
mos de Ia grossesse. A partir du début du 4 mols de la grossesse, ce
médicament ne sera utilisé que sur les conseils de votre médean.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement,
consultez votre médecin car lul seul peut juger de la nécessité de le

poursuivre.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmadien avant de
prendre tout médicament.

SPORTIFS
Sans objet.
EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VERICULES 0U A UTILIER DES
MACHINES

Vous pouvez présenter des effets indésirables, tel quiune sensation
mm«mmmﬂm&mm

qulsttriduit I
par une faiblesse des prtvenu
| nﬁmkmmmaﬁ\m1mhdiqm:mdmm!mm

traitement et le remplacer par un autre antibiotique.

*mmmmmmwmmamm
outils ou des machines.
Si vous ressentez une fatique, vous devez éviter deffectuer des tiches
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