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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente prealable 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 a joindre a la feuille de
sQins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= 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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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

mois.

S
—
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 & l'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 I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(J) Maladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adh
Matricule :.......... 3 o B P

(O Actif (JPensionné(e) OAure
Nom & Prénom :.......... A _DD AL M ?ﬂ&b(
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Déclaration de Maladie

M22- 0013794 Couyy,

(D Optique (O Autres

ent (e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Y S— S ———— :

Nom et prénom du malade :..............[3.

Lien de parenté :
NBEUrE de 18 MEIATIE ...ttt eee s e ettt eeeas e eeeeen
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC  Pathologie © ..o...e.oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,
En cas d'accident préciser |es CauSES Bt CIFCONSLANCES : .veovtrririeiueeeeecieeeee s e ees e eee e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait @ e 15— Y A Lssssssisansin
Signature de l'adhérent(e) :...................ccccooiieiiniee..

VOLET ADHERENT B A
Déclaration de maladie M 2 2'0 0 1 3 7 9 4
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Metiibtile ... aiia T

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Y Nom de I'adhérent(e] :......cccceveeenerocerennernnnns

Total des frais engagés :.................

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature dudMeédecin Le praticien eSt prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes - || Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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_________________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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e Y
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e , 1
iy Phalrmamln Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ e
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P
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DEBUT
D'EXECUTION
e )
Cachet et signature du Deta Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
i e e OETERMINATION DU OCEFICIENT
................................................................... : MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
B . _ ILIA 33 e : 25533412 | 21433552 EERERMALLE
Cachet et signature Date des Montant détaillé i s
el H H 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires | e
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................................................... DES SOINS
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VOLET ADHERENT <
DATE DE
L'EXECUTION
* 1l 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 LEXECUTION
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. POUR LE PRATICIEN
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
C = Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = ConsuMation au Cabinet par le medecin spécialiste ou etrelevant de sa compeétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

CNPSY = Consuitation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiques par le masseur ou
v = \Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou I'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le medecin au domicile du malade AP = Actes pratiques par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste Qqualfie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant et ge petite chirurgie R-Z = FElectro- Radlologue
K = Actes de chirurgie el de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant,

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations ‘

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé aupreés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes -LES CURES THERMALES

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chague ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
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Tél. 052%”%2/‘@}9’@ Signature Adhérent /m’fﬂl@ 9"""1 ...... S
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du patient : ........

e I ) A
Conjoint D Enfant [j

Lien de parenté avec I'adhérent - Adhérent@

Date de la premiére visite du médecin - .. s Y, O.ﬂjf ........ o r" ..............
Nature de la maladie : 4(, "(P—AQ"\ 0T ST BT gzﬂn"y":&—
S'il s'agit d'un accident : causes et CIFCONSIANCES ..o
............................................................................................ - HASSARH Ahrned EL IDRISS!.
R S ismrensen e g Médecina Générale. . ;.
. 5 0 7 ic ' sdacine de, T
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. ___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIR ___ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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sy * Distribué par Roche S.A. O
Bd. Sidi Med Ben Abdellah
Ivoire 05, Casablanca Marina

MADOPAR 200/50-100 wmorimés
P.P.v.: 298,00 D

6|118001

Madopar®

Lévodopa, bénserazide

Composition

Principes actifs:Levodopa, benserazide (sous forme de chlorhydrate de
benserazide)

Excipients : Mannitol, hydrogénophospahte de calcium, cellulose
microcristalline, amidon de mals prégélatinisé, crospovidone, éthylcellulose,
silice colloidale, docusate de sodium, sté:

oxyde de fer rouge (E17
de magnésium

Forme galénique et quantité de principe actif par unité

Madopar contient une combinaison de lévodopa et de bensérazide
(sous forme de chlorhydrate), un inhibitéur de la décarboxylase, dans le
rapport 4:1

Madopar 200/50, boite de 100 comprimés quadrisécables
Comprimés (roses) i 200 mg de lévodopa + 50 mg de bensérazide

Indications/Possibilités d’emploi

Maladie de Parkinson

Madopar est indiqué pour le traitement du syndrome parkinsonien
sous toutes ses formes; exception: le syndrome parkinsonien d'origine
médicamenteuse

Posologie/Mode d’emploi

Mode d’administration

Les comprimés de Madopar peuvent étre fragmentés a volonté pour étre
plus faciles & avaler.

e |es intervalles entre les doses doivent étre établis
gris chez les patients Agés

ec soin
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050897 euroleptiques, de nature & compromettre le pronostic vital
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ation de Madopar ne doit pas étre interrompue brutalement, car
tal du produit pﬂn entrainer un état semblable au syndrome
I

5 u]m musculaire, altérations psyck hiques éventuelles,
‘\Lli_ll\tllhllhlll du la créatine phosphokinase). En présence de tels
symptomes, le patient doit rester sous surveillance médicale, le cas
¢échéant & I'hdpital, et un traitement symptomatique approprié doit étre
rapidement mis en ccuvre. Ce dernier peut également englober - aprés
évaluation soigneuse de la situation — la reprise du traitement par Madopar.
Pendant le traitement par Madopar, une somnolence est susceptible
d’apparaitre et, dans de rares cas, un endormissement soudain peut se
produire. L'endormissement soudain peut survenir sans signes précurseurs
ou sans somnolence préalable, ou encore sans que le patient soit conscient
de son endormissement soudain

C’est pourquoi les patients doivent étre informés de ce risque. Il

convient de recommander aux patients de ne pas conduire de véhicule

ou commander de machines s'ils se sentent somnolents ou s'ils ont déja
souflert d’endormissement soudain, En cas d’apparition de somnolence
ou d'endormissement soudain, une réduction de la dose ou I"arrét du
traitement doivent étre envisagés (voir «Effet sur 'aptitude & la conduite
et I'utilisation de machines»)

Dépendance et abus médicamenteux

Syndrome de dysrégulation dopaminergique (SDD)

Le SDD est un trouble addictif résultant en une utilisation abusive du
produit, observé chez certains patients traités par Madopar ou d'autres
médicaments dopaminergiques. Avant 1'initiation du traitement, les
patients et les soignants doivent étre avertis du risque potentiel de
développer un SDD (voir aussi «Effets indésirablesy).

Remarques sur la surveillance du'traitement

Pendant la phase initiale du traitement, des contriles rapprochés de la
fonction hépatique, de la fonction rénale et de la formule sanguine sont
recommandés (au moins une fois par an par la suite)

Chez les patients avec antécédents d'infarctus du myocarde, de troubles
du rythme cardiaque ou de troubles de |'irrigation d’origine coronarienne,
des contrdles réguliers de I"appareil circulatoire et de I'ECG doivent étre
effectués, Les patients avec antécédents d'ulcere gastroduodénal et
ostéomalacie doivent également faire I'objet d’une surveillance médicale
particuliére. Chez les patients avec glaucome a angle ouvert, des controles
réguliers de la pression intra-oculaire sont indiqués

Chez les diabétiques, il convient de contrdler fréquemment les valeurs de
s des antidiabétiques en conséquence

yeémie et d'adapter la posolog

Mélanome malin

Des études épidémiologiques ont montré que les patients atteints de la
maladie de Parkinson présentent un risque environ 2 6 fois plus élevé
de développer des mélanomes que la population générale. On ignore si ce
risque-accru est lié 4 la maladie de Parkinson elle-méme ou 4 d’autres
facteurs, comme la lévodopa utilisée pour traiter cette maladie. Lors d’un
traitement par Madopar, il est par conséquent recommandé aux patients et
aux professionnels de la santé de contriler réguliérement la peau i la
recherche de modifications suspectes pouvant évoquer un mélanome. Les
examens réguliers de la peau doivent étre effectués par des professionnels
qualifiés (tels que des dermatologues)




LOT: 22064 PER. 04,2027
PPV:274,00 DH
COMPOSITION, FORME ET PRESENTATION :
« CLADIA® 250 mg, Boite de 10, 20, 30 comprimés pelliculés
Clarithromycine
Excipients gsp ..
« CLADIA® 500 mg oite de 10, 20, 30 comprimés pelliculés
Clarithromycine...

. 500 mg
Excipients gsp . 1 comprimé pelliculé

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE : Antibiotique de la famille des macrolides.

INDICATIONS : CLADIA® est indiqué chez I'adulte dans le traitement de certaines infections bactériennes & germes sensibles a
la clarithromycine, notamment dans les manifestations : ORL, broncho-pulmonaires, cutanées.
CLADIA® 500 mg est également utilisé en association & un autre antibiotique (amoxicilline ou imidazolé) et un antisécrétoire,
pour ['éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale.

POSOLOGIE : SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
Chez I'adulte, la posologie usuelle est de 500 mg/jour a 1000 mg/jour, en deux prises par jour.
Pour I'éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale, le schéma d'administration est le suivant :
500 mg de clarithromycine + 1000 mg d'amoxicilline ou 500 mg de métronidazole ou de tinidazole + 20 mg d'oméprazole ou 30 mg
de pantoprazole, pendant 7 jours matin et soir, suivi par un traitement anti-ulcéreux pendant 3 & 5 semaines supplémentaires.
La posologie peut étre adaptée en cas d'insuffisance rénale ou hépatique.

MODE D’ADMINISTRATION : Voie orale. Avaler les comprimés avec un verre d'eau.

DUREE DU TRAITEMENT : Pour étre efficace, cet antibiotique doit étre utilisé réguliérement aux doses prescrites, et aussi longtemps
que votre médecin vous l'aura conseillé. La disparition de la fievre, ou de tout autre symptdbme, ne signifie pas que vous étes
complétement guéri. L'éventuelle impression de fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais a l'infection elle-méme.

Le fait de réduire ou de suspendre votre traitement serait sans effet sur cette impression et retarderait votre guérison.
Cas particulier : la durée de traitement de certaines angines est de 5 jours.

CONTRE-INDICATIONS : Allergie aux antibiotiques de la famille des macrolides ou a I'un des constituants du médicament.
Alcaloides de I'ergot de seigle (dihydroergotamine, ergotamine), cisapride, mizolastine, pimozide, bépridil, simvastatine.

EFFETS INDESIRABLES : COMME TOUS LES MEDICAMENTS,CLADIA® EST SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIRABLES.

* Manifestations digestives: nausées, vomissements, douleurs d'estomac, diarrhées.

« Candidose au niveau de la bouche, lésion inflammatoire de la langue, inflammation de la bouche.

« Manifestations cutanées allergiques pouvant étre exceptionnellement graves.

= Elévation de certaines enzymes du foie (transaminases) pouvant exceptionnellement provoguer une jaunisse.

* Survenue des bruits pergus par vos oreilles comme des sifflements, des bourdonnements, mais qui ne correspondent a aucun son
extérieur, baisse de l'audition généralement réversible & I'arrét du traitement, survenant avec certaines posologies pour une
assez longue durée de traitement.

= Troubles de go(it.

* Survenue de colorations dentaires, habituellement réversibles avec des soins dentaires.

* Inflammations des reins.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI : Prévenez votre médecin en cas :
- de maladie du foie ou des reins,
= de baisse de votre audition ou de survenue de bruils pergus par vos oreilles comme des sifflements, des bourdonnements, mais
qui ne correspondent & aucun son extérieur. Dans ce cas, votre médecin devra adapter la posologie de votre traitement et vous faire
pratiquer un examen de |'audition.

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES : 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 : CLADIA® est déconseillé, sauf avis contraire de votre médecin, pendant la grossesse. Si vous découvrez que vous
étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de le poursuivre.

ALLAITEMENT : L'allaitement est en général possible, mais vous devez interrompre ['allaitement ou le médicament, si le nouveau-né
présente des troubles digestifs. Si le nouveau-né que vous allaitez est traité par du cisapride, ce médicament est contre-indiqué.

CONDITIONS DE DELIVRANCE ET DE CONSERVATION : Liste | ;: Tableau A - A ne délivrer que sur ordonnance
A conserver & une température inférieure & 25°C - Tenir hors de la portée des enfants.

Fabriqué sous licence MEDINFAR
par les Laboratoires Steripharma
Z.1. Lina N° 347, Sidi Maarouf — Casablanca

Imp AJDIR A 337

Amine TAHIRI, Pharmacien Responsable .




COMPOSITION, FORME ET PRESENTATION :
» CLADIA® 250 mg, Boite de 10, 20, 30 cornpnrnés pelhcule* LOT : 22 065 PE :
PV:137,30 DH i 280 90
comprimé pelliculé

Clarithromycine
Excipients gsp
« CLADIA® 500 mg, Boite de 10, 20, 30 compnmes pe‘.ilcules
Clarithromycine...
Excipients gsp

R «  « ..500 mg
1 compnme pelliculé

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE : Antibiotique de la famille des macrolides.

INDICATIONS : CLADIA® est indiqué chez I'adulte dans le traitement de certaines infections bactériennes a gerz:nes sensibles a
la claithromycine, notamment dans les manifestations : ORL, broncho-pulmonaires, cutanées.
CLADIA® 500 mg est également utilisé en association a un autre antibiotique (amoxicilline ou imidazolé) et un antisécrétoire,
adication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale.

IE : SE CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN

Chez I'adi\lte, la posologie usuelle est de 500 mg/jour a 1000 mg/jour, en deux prises par jour.

Pour I'éradjcation de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale, le schéma d'administration est le suivant :
500 mg de\clarithromycine + 1000 mg d'amoxicilline ou 500 mg de métronidazole ou de tinidazole + 20 mg d'oméprazole ou 30 mg
de pantopragole, pendant 7 jours matin et soir, suivi par un traitement anti-ulcéreux pendant 3 4 5 semaines supplémentaires.
La posologig peut étre adaptée en cas d'insuffisance rénale ou hépatique.

MODE D’ADMINISTRATION : Voie orale. Avaler les comprimés avec un verre d'eau.

DUREE DU TRAITEMENT : Pour étre efficace, cet antibiotique doit &tre utilisé régulidrement aux doses prescrites, et aussi longtemps
que vofre médecin vous l'aura conseillé. La disparition de la fievre, ou de tout autre symptdme, ne signifie pas que vous étes
complétement guéri. L'éventuelle impression de fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais & l'infection elle-méme.

Le fait de réduire ou de suspendre votre traitement serait sans effet sur cette impression et retarderait votre guérison.
Cas particulier : la durée de traitement de certaines angines est de 5 jours.

CONTRE-INDICATIONS : Allergie aux antibiotiques de la famille des macrolides ou a I'un des constituants du médicament.
Alcaloides de I'ergot de seigle (dihydroergotamine, ergotamine), cisapride, mizolastine, pimozide, bépridil, simvastatine

EFFETS INDESIRABLES : COMME TOUS LES MEDICAMENTS,CLADIA® EST SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIRABLES.

« Manifestations digestives: nausées, vomissements, douleurs d'estomac, diarrhées.

= Candidose au niveau de la bouche, lésion inflammatoire de la langue, inflammation de la bouche.

* Manifestations cutanées allergiques pouvant étre exceptionnellement graves.

* Elévation de certaines enzymes du foie (transaminases) pouvant exceptionnellement provoquer une jaunisse.

* Survenue des bruits pergus par vos oreilles comme des sifflements, des bourdonnements, mais qui ne correspondent & aucun son
extérieur, baisse de l'audition généralement réversible a l'arrét du traitement, survenant avec certaines posologies pour une
assez longue durée de traitement.

« Troubles de godt.

* Survenue de colorations dentaires, habituellement réversibles avec des soins dentaires.

« Inflammations des reins.

MISES EN RDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI : Prévenez votre médecin en cas :
« de maladie\du foie ou des reins,
= de baisse de votre audition ou de survenue de bruits pergus par vos oreilles comme des sifflements, des bourdonnements, mais
qui ne corfespondent a aucun son extérieur. Dans ce cas, votre médecin devra adapter la posologie de votre traitement et vous faire
pratiquer Gn examen de |'audition.

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES : 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 : CLADIA® est déconseillé, sauf avis contraire de votre médecin, pendant la grossesse. Si vous découvrez que vous
étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de le poursuivre.

ALLAITEMENT : L'allaitement est en général possible, mais vous devez interrompre I'allaitement ou le médicament, si le nouveau-né
présente des troubles digestifs. Si le nouveau-né que vous allaitez est traité par du cisapride, ce médicament est contre-indiqué.

CONDITIONS DE DELIVRANCE ET DE CONSERVATION : Liste | : Tableau A - A ne délivrer que sur ordonnance
A conserver a une température inférieure a 25°C - Tenir hors de la portée des enfants.

Fabriqué sous licence MEDINFAR
par les Laboratoires Steripharma
Z.1. Lina N°® 347, Sidi Maarouf — Casablanca

Amine TAHIRI, Pharmacien Responsable .
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(CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Inéso contient une substance appelée ésoméprazole. Ceest un médicament de la dasse des inhibiteurs de fa pompe
dprotons. || diminue L séerétion acide au niveau de festomac.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Inéso 20 mg, gelule gastro-résistante est utilisé dans le traitement des maladies suhvantes
Adultes

-lzreﬂmgmu—asop‘m}m(m Iorsqw!ac)d:delmmmmmdr fesophage et entraine une
douleur, une inflammation et des

Ltkmwﬁmmxwmdwdénummmd‘fhmmwwmwwmw Sivous s
dans cette situation votre médecin pourra également vous prescrire des antibiotiques pour traiter linfection et
permeftre & ['ulcére de dcatriser,

- Le fraitement et |3 prévention des ulcéres associés a la prise d'anti-inflammatoires non stémidiens (AINS). Inéso
peut aussi étre utilisé pour stopper la formation d'ulcéres si vous prenez des anti-inflammatoires non stéidiens.

- Un excis d'acide dans lestomac dd 3 un syndrome de Zolfinger-Biison

Molesmmshésamnsuptw
mmggm&mwpmgmmojhmmmdelmmmmwmﬁnmn
Mﬂuwnﬁammwmﬁ
Lu\mdﬁeﬂmm@&ﬁmmmmmwmmmmmm Si vous &es
dans cette situation votre médedin pouna également vous prescrire des antibiobiques pour e finfection et
permettre 3 ['ulcire de cicatriser

ﬁgmwwemmsédywmdﬁmm

= Le traiternent de I érosive par reflux lorsque Facide de lestomax remonte au niveau de tesophage et
entraine une douleur, une inf et des brifures
» Unexcés dfacide dans festomac di 3 un syndrome de Zollinger-Hlison

Adolescents dgés de 12 ans et plus
Lemmxgamcesoma;mﬂm ) lorsque Facide de festomeac remonte au niveau de [tesophage et entraine une
douleur, une inflammation et des brlures.

gﬁmﬁlmmmmmumwmm

CONTRE-INDICATIONS
= Sl vous étes allergique 3 Iésoméprazle ou I'un desiautres composants contenus dans ce médicament

- Si vous étes allergique & un autre inhibiteur de.l& pompe & protorns, (par eemple - pantoprazole, lansoprazole,
rabéprazole, oméprazole),

- Sivous prenez un médicament contenant du netfinavi
Il &t particufiérement important dinformer votre médecin sl vous prenez d'autres médicaments, méme cew: sans
presciption médicale

PRECAUTIONS D'EMPLOI ; MISES EN GARDE SPECIALES

Adressez-vous & votre médecin ou pharmadien avant toute administration d'inéso

= sivous avez des problémes hépatiques sévires.

- 5 VOUS avez des problémes énautx sévires.

immmmmmmmmg *vous perdez du poids sans

aison et vous avez des problémes pour avaler, * vous avez des douleurs  festomac ou une indigestion, * vous

vomissez de la nouniture ou du 5ang, "vous avez des selles noires ientées de sang

lauu-dunmh\tnwdel.aWamsmwlmmWW&rmeamanu-u‘
le risque de fracture de a hanche, du poignet ou des vertébres: Prévenez votre médean i

vousswffrcz 0st#0pOrose ou s vous prenez des corticoides (qui peuvent augmenter le risque d'ostéoporse).

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, ou s vous avez récemment pris ou pourriez prendre tout
autre médicament, y compris les médicaments obtenus sans ordonnance

Vous ne devez pas prendre Inéso si vous prenez le médicament suivant - nelfinavi (utiisé dans e traitement de
I'infection par le VIH).
mmﬂmhmmmdemmphammsmmrmoumm alazanave,

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S)
DU TRAITEMENT

Inéso 20 MG :
Adultes dgés de 18 ans ef phus :

Ladose rcommandée et une gélule d'inéso 20mg
demandera également de prendre des antibiotiques, pare

«Traitement des ulcéres de festomac assodiés a la pri
Ladose recommandée est ' une géule d'Inéso 20 mg un

« Prévention des ulcéres associs  la prise d‘anti-infla
La dose recommandée est d'une gélule dnéso 20 mg un

«Traitement de lexces d'acide dans lestomac ddiau )
La dose recommandée est Inéso 40meg dets fois par jo
vraitement en fonction de vos besoins. L dose maximeale

Utluhdmh:hunt(iﬁd:unel
+Traitement des symptomes du reflux gastro-cesoph
i votre médedin

i votre cesophage ne présente pas dinflammation, ka dos
par jour.

Sivous avez de graves probliames hépatiques, il est possibl

« En s dinfection par la bactérie Helicobax
prévention de la récidive de I'ulcére de lestomac ou d
Ladose ecommandée est  une gélule d'inéso 20 mg
dermandera également de prendre des antibiotiques par

Inéso 40
~Aduies s de 18 ans et phs:

Tty 2
des

5 A gastm-oph

hs“u:;x';.;ﬂmmgmmUnmmwp;m@
wwmstnmm

-Tmhudmmmm-;z
L dose recommandée est d une gélule d'inéso 40 mg

Ia dusée de traitement selon les besoins. La dose maimale
La dose recommandée est o une géule de 40 mg une fois

- Utisation chez les adolescents (dgés de 12 ans et

iraconazole Ou voriconazle,

poy

dopidogrel, ktoconaznie, erotind, Claloprm,
diazépam, phénytoine, warfarine, dlostazol, cisapride, dmnmm\ommmdmmnmmm

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Vous pouvez prendre vos géfules avec de la nourriture ou 3 jeun

Wammmummmwnmmm:
ns

uni PENDANT LA GROSSESSE ET LALLAITEMENT

, allaftement et fertilieé
Sivous &es enceinte, s vous pensez &tre enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil 3 votre médedin ou
pharmacien avant de prendre ce médicament.
Votre médecin vous dira si vous pouvez prendre inéso pendant cette période.
On ne sait pas si Inéso passe dans le lait matemel; en conséquence, vous demandez consall 3 votre médecn ou
pharmadien lorsque vous allaitez.

.u.u—l.
&mmmwnﬂamwmdelm
fois par jour pendant 4 semaines. Un raitement suppléms
une quérison compléde.

Sivous avez de graves problémes hépatiques, il est possible

vos Qéules entiéses ave un vere deau.
SUETS AGES |

MODE DADMINISTRATION

- Vous pouvez prendre vos géules & n'importe quel momes
ENFANTS AGES DE MOINS DE 12 ANS

Inéso 20 mg et 40 mag, géules gastm-résistantes nest
Lmai\ﬂﬂmmkpudaj?ntﬂmsné(mwdﬂhi
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NEOMOX®
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Veuillez lire attentivement cette notice avant de prel 18000"19062 2 ] admmnstrei
médicament car elle contient des informations impc

Our vous. re le traiten

ardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire e run. —pition cutaneé

Si vous avez toute autre question, 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 quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes
identiques, cela pourrait |ui &tre nocif.

Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez
un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a
votre médecin ou a votre pharmacien

Que contient cette notice 7

UTQILI § -CE QUE_ NEOMOX" ET DANS QUELSQAS EST-IL

Qlassggﬂam;m erapeutique
NEOMOX® a pour principe acm I'amoxicilline : antibiotique

bactéricide a large spectre de la famille des béta-lactamines du
roupe des aminopénicillines.
ations therapeutiques ; _ )
Traitements des Infections dues aux germes reconnus sensibles a
I'amoxicilline :
En général : Adulte, Enfant et Nourrisson : Traitement initial :
Pneumopatmes aigués. Surinfections de bronchites_aigués et
exacerbation de bronchites chroniques. Infections ORL (ofite,
sinusite, angine) et slomatolc:?wques Infections urinaires. Infections
énitales masculines et infections gynécologiques. Infections
igestives et biliaires. Maladie de Lyme - Traitement de relais de la
voie injectable des endocardites, septicémies
;rgrf?mant prophylactique de I'endocardite bactérienne.
ulte
Eradlcallon de HB'iGObcC(el"% ori en cas d'ulcére
%'EBLE‘, INFORMATIONS A CONI

Ne preneuama;s NE

astroduodénal.
AITRE AVANT

\AOX* dans les cas suivants
dications absolues .
En cas dallergie ou antécedent d'allergie aux ant\mohques de la
famille des béta-lactamines (pénicillines et céphalosporines) ou a
l'un des autres constituants ; La prise des gélules et la prise des
comprimeés dispersibles sans les disperser dans 'eau sont contre
indiquées chez les enfants de moins de 7 ans en raison du risque
de fausse route.

CAS DE DOUTE, DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Faites attention avec NEOMOX®
Mise en garde spéciale : allergie aux pénicillines.
Précautions d'emploi : La survenue de toute manifestation
allergique impose I'arrét du traitement et la mise en place d'un
traitement adapteé.
-Réactions d'hypersensibilité (anaphylaxie) exceptionnellement
séveéres et parfois fatales
Un interrogatoire préalable est nécessaire.
- En cas d'insuffisance rénale, ada!:ner la posologie en fonction de
la clairance de la créatinine ou de la créatininémie.
- En cas d'administration de doses élevées d'amoxicilline, un
apport hydryque suffisant doit étre assure, pour réduire les risques
de cristallurie.
- Traitement de la maladie de Lyme : des réactions de Jarisch-Herx-
heimer peuvent survenir
- Tenir compte de la teneur en sodium de la poudre pour
suspension buvable, chez les personnes suivant un régime
hyposodé strict
- La poudre pour suspension buvable contient du sorbitol
utilisation est déconseillée chez les patients prése
intolérance au fructose (ma\ad\e nerednaue rare).
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITI
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHAR!

NEOMOX® EST UN MEDICAMENT : NE J.
LA PORTEE DES ENFANTS.
Autres médicaments et NEOMOX™ :

machines :
NEOMOX® peut provoquer o
réactions allergiques, des vertig
de réduire votre capacﬂe a cont
Ne conduisez pas et n'utilisez ;;
vous sentiez bien
3 COMMENT PRENDRE NEO
POSO!
Les formes 1 g sont réservées |
Poudres pour suspension buvat
mg/5 ml : une cuillére mesure (¢
d'amaxicilline.
Adulfte normorénal :
gt our en 2 a 3 prises.
ngines : 500 mg toutes les
\angme aigué streptococcique
posologie de 2 gfjour en 2
streptocoque ;
* Pneumopathies u\%
+ Maladie de Lyme
/24 heures.
ndocardites et septicémies (r
53 par 24 heures en au moins
rophylaxie de I'endocardite b
prise unique, administrés dans I
: Relais du protocole parentéral
1EA; per os 6 heures aprés I'adn
« Eradication de Helicobacter
%aslmduodénale de l'adulte :
raitement séquentiel : IPP (20
ndant 5 jours puis IPP (20 mg
ge! + Metromdazoie (500 mg x .
En!anl et Nourrisson normort
suivante :
- Enfant < 30 mois : 50 & 100 m
8 heures ;
- Enfant > 30 mois ; 25 & 50 mg,
sans depasser la posologie de
Pour les infections plus sévéres
posologie peut étre augmentée
prises, sans dépasser b g/jour.
Cas particuliers : b
« Maladie de Lyme : - Erythéme
50 mg/kg/24 h ;- En cas de mz
une dissemination hématogéne
burgdnrfen les pcsolcgles peuv
ndant 15 a 21 jours.
rophylaxie de I'endocardite
mgfkg en prise unique, admini
este a risque : - Relais du prot
5 mg/kg per os 6 heures apreés
= Angines : dans l'angine
plus de 30 mois, un
mg/kg/jour en 2 pri
Insuffisant rénal
créatinine

Effets sur T anhmd_e_a_c_o_dyj

La poso

es .3 gF]D
rythéme cl

les repas.
- Suspen.
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Ani-afocsous pour ater a o LOT: 22022 PER:01-2027
0 DH

s PPV:48,5

Ampoule de 3 mil & 500 mg pour perfusion : bofle de 1
P , affets

L p da I dans la ceflule w'effectue de manibre passive, comme c'es! le cas avec d'aulres nitro-
5 imidazoles.

La réduction de I callule ) selon un systime redox du type femidoxine entraine d'une
part une L thu fait d'une atssorption acorue el, d autre part, ta formation te mitaboitos
taxique pour la cellle concamée qui se flent & PADN et o détruisent. Ainsi xplique T'eflet bactéricido des nitro-5 imidazolés
En co qui concema les pr  lo d it 8tre semblatie, mais cala n'a pas encore été prouve.

Bactéries

Lo spactre d'action de F'omidazole englobe les bactéries anadrobles sirictes suivanies

A : sont sensibles : CMISO0 5 & mg: Paplostroplococcus spp.. Clostridium diffle, Clostridium spp., Bacteroides fragiles ainsi que

'autros Bactroides spp.. insensibles & la bie, Prevotella spp., Porphyromonas spp. uFumamumapp

B sont résistantas : CMI 2 16 g/ - loules les bactéries aérobios ot o act F PP
spp. ainsi que les

ummmmmmmwwhmmmmmmmwwwmm

a dalisation des tests de diution en sére 6n ce qui cONCEM® les bactiries snadrobies stricies; | Bt reMoyS au procédd du NCCLS

Tm) Tous les germes & légard desquels Ia CMI est 58 mgh

La spectre d'action de 'omidazole englobe les prolozoaires suivants

Sont sensibles : CMI S B mg/l: Trichomonas vaginaiis, Entamoaba histolytics, Glardia intestinails.

Les autres prolozoaires sont tous résistants & l'omidazole.

La détermination de la sansibiitd des prolozaires n'est normalemant pas sffsctude en routine, la techniquo stant exigeants. L'efficacté

in vivo de f'omidazole & I'égard des protaroaires cités c-dessus a fail l'objet d'une documentation détailléo

Il xiste une résistance crolsée entre fomidazole et d'autres niro-5 imidazokds; on ne cannall pas de résistance croisée avec

d autres g nm

Il et rare qua des bactéries a une telle résistance n'a éé décrite que dans des cas isokés.

ﬁmmmmmmmmmmmmmm comme sensibles & fomidazole,

Indications

Elles prochdent de l'activith antibactérienne et antiparasitaire de 'omidazole et de ses camctiristiques pharmacocinétiques. Elles

tiennant comple & la fois des études dliniques auxqualies & doaner lieu ce médicament, et de sa place dans I'évantall des produits
anti-infectieux actusiisment disponibles.

Efles sont limitdes aux infections dies aux germes défints comme sensities en pharmacodynamie.

Indications géndralos

- Traitement curatif des infections g a gormes sensibles

- Traitement préventif des infections & germes sensibles lors des chirurgicales un haut fisque

de survenue de oo fype d'infection

- Amibiases sévires de localisation intestinale ou hépatique (solution injectable 500mg)

Spécifique & ln forme comprimé

amibiase, qu'elle qu'en soit dlinique i at )

- Trichomonases. urogénitales.

- Lambiases

- Rolais des traitsmants par vole injectable des infoctions & germes anadrabies sensiblos, A titre curatif ou préventil

Posologie, mode d'emplol

Les comprimés doivent toujours éire pris aprés les ropas. La solution contenus dans les ampoules doit dtre administrée en perfusion

bréve, elle doit loujours dre dilude avant linjection. En ce qui conceme Is préparation da I solution & perfuser, volr parsgraphe &

Posologe usuelle

1. Trichomonases

doux schémas ut peuvent tre recommandis
Nature du traitement Dose %m
et onfants Enfants jusqu'd 35 kg
de de 35
a_Traisment par dose unigue Soir 75 mg par kg do poids corporel
b Tratement de 5 jours 2 CoOmprmés non rmcommands
1le 1 I soir)

Pour éviler une réinfestation, la partenaire doit toujours 8tre également traité par la méme dose orale.
Chaz Fenfant, ls raltement consiste en ladministration d'une dose unique de 25 mg par Kg de polds corporel et par jour
2. Amibiase

#. Traitement de 3 jours lors da dysonterie amiblenne.

b. Traitement de 5-10 jours pour toutes les formes d'amibiase.

Durée du Traitemant

Dose journaliére
Adultes et enfants Enfants jusqu'a 35 kg

do de 35
a Jjours 3 mEnrnmm 0 mg Mkg. & prondre on une Tois

Comp
une fos. Au-dessus de 60 kg de poids

b. 5-10 jours 2 comprimés (1 le matin, 1 la soir) 25 mgfkg. & prendre an una fois

c. Traltamant de ' abobs amibien du fole ot de dysenserie amibienne grave
Adulies: perfuser par voie intraveineuse 500-1000 mg en tant que dosa iniliale, puis 500 mg toutes les 12 heures pendant 36 jours

moyenne
La posologhe pour enfants est de 20-30 mgAgiour
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Spécifique & ln forme comprimé
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- Lambiases

- Rolais des traitsmants par vole injectable des infoctions & germes anadrabies sensiblos, A titre curatif ou préventil

Posologie, mode d'emplol

Les comprimés doivent toujours éire pris aprés les ropas. La solution contenus dans les ampoules doit dtre administrée en perfusion

bréve, elle doit loujours dre dilude avant linjection. En ce qui conceme Is préparation da I solution & perfuser, volr parsgraphe &

Posologe usuelle

1. Trichomonases

doux schémas ut peuvent tre recommandis
Nature du traitement Dose %m
et onfants Enfants jusqu'd 35 kg
de de 35
a_Traisment par dose unigue Soir 75 mg par kg do poids corporel
b Tratement de 5 jours 2 CoOmprmés non rmcommands
1le 1 I soir)

Pour éviler une réinfestation, la partenaire doit toujours 8tre également traité par la méme dose orale.
Chaz Fenfant, ls raltement consiste en ladministration d'une dose unique de 25 mg par Kg de polds corporel et par jour
2. Amibiase

#. Traitement de 3 jours lors da dysonterie amiblenne.

b. Traitement de 5-10 jours pour toutes les formes d'amibiase.

Durée du Traitemant

Dose journaliére
Adultes et enfants Enfants jusqu'a 35 kg

do de 35
a Jjours 3 mEnrnmm 0 mg Mkg. & prondre on une Tois

Comp
une fos. Au-dessus de 60 kg de poids

b. 5-10 jours 2 comprimés (1 le matin, 1 la soir) 25 mgfkg. & prendre an una fois

c. Traltamant de ' abobs amibien du fole ot de dysenserie amibienne grave
Adulies: perfuser par voie intraveineuse 500-1000 mg en tant que dosa iniliale, puis 500 mg toutes les 12 heures pendant 36 jours

moyenne
La posologhe pour enfants est de 20-30 mgAgiour
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AGADIR le

Nom et prénom
Référence

Médecin prescripteur

FACTURE: 5954/2022

20/07/2022
MR ADDOU MILOUD

22F654
Docteur HASSARI EL IDRISSI AHMED

@MI;@LJQM:JI
Dr. Omar EI ASRI @

Pharmacien biologiste

D.E.S en Biologie clinique ]L&ilb@
D.U de contréle de qualité ELA\SRI

Université Bordeaux

‘ ) Acte de biologie demandé Cotation (B)

ANTICORPS IGG ANTI HELICOBACTER PYLORI. 180
CRP.C- REACTIVE PROTEINE 100
TROPONINE | HIGH SENSITIVE 250
PSA ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE 300
Total du (B) B 830
Prise de sang (PC) 0,00 DH

730,00 DH

Montant en DH

Arrétée la présente note d'

)
Imm Bourj El Hikma Rez de chaussée , Av Hassan I
: Cité El Massira - Agadir
2307 - Bl > < JgY sl 5L ¢ 02y Y1 Bollall ¢ FuaSodl 7 0 Bl

honoraires a la somme de: SEPT CENT TRENTE DIRHAMS

@

laboelasri@gmail.com



Prélévement du

Interprétations:
Rge < 49 ans
50 & 58 ‘ans
60 & 69 ans
70 a 79 ‘ans

resuicass sasces ve: zo/or/zo22 | [N

Prescripteur: Docteur HASSARI EL IDRISS| AHMED

Antécédent du 20/06/22 - 07:39 :

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE PS& 1 08

| Gl joc Jgisall
Dr. Omar El ASRI O)

Pharmacien biologiste
D.E.S en Biologie clinique

Labo

/07/2022 a 10:00

BIOCHIMIE SANGUINE

(Sur Automate BECKMAN COULTER AU480)

CRP : C-REACTIVE PROTEINE ........ : 1,7 mg/1

1,4 mg/l

SEROLOGIE
SEROLOGIE D'HELICOBACTER PYLORI:
BABULERE. oo i o 5@ o0 o ws 5 6w e v SR e 1557
Interpretation :
Un résultat < 0,75 : Négatif
Un résultat > ou égal & 0,75 et < 1z Equivoque
Un résultat > ou égal a 1 : " Positif

MAR EUR P E

ng/ml

2.0 ng/ml
3.5 ng/ml
4.5 ng/ml
6.5 ng/ml

raosner vy Y 8

)
Imm Bourj El Hikma Rez de chaussée , Av Hassan I
Cité El Massira - Agadir

- Bl (52 ¢ g¥I a5 ¢ @2y ol

’!tﬁb»&

D.U de contréle de qualité LL/\SRI
Université Bordeaux
MR ADDOU MILOUD
Dossier N° 22F654
Page: 1/2

Inf a 5,00 mg/1

Inf a 4,00 ng/ml

(@

laboelasri@gmail.com




Prélévement du
Résultats édités le

: 20/07/2022 a 10:00
- zoror/2022 ||| 1NN

Prescripteur: Docteur HASSARI EL IDRISSI AHMED

MARQUEURS CARDIAQUES

ng/ml

TROPONINE I HIGH SENSITIVE........ : < 0,03

. (=)

0528 234 235 05 28 234

A

236

s Huoll joc jgisall
Dr. Omar El ASRI

Pharmacien biologiste
D.E.S en Biologie clinique
D.U de contréle de qualité

Université Bordeaux

@
Lab QLask

MR ADDOU MILOUD
Dossier N° 22F654

Imm Bourj El Hikma Rez de chaussée , Av H.assan. I
Cité El Massira - Agadir

2307 - Bl (o Jg¥! el £ )l 90)Y1 i) < daSodl 7 2 Bjlos

Page: 2/2

< 0,03 ng/ml

Total de pages: 2

laboelasri@gmail.com




Section:

/ Nom :addou miloud

Dr My Rachid BELGHITI

Cli-No.:

Sex:Male Age: SN:0005398

Lit No: Date:13/06/2022 13:01:18
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Fréquence:
Temps d'écha
FC:

P Interval:
QRS Interval:
T Interval:

PR Interval:

?25rr31m )mrénlrn\) i

1000Hz | QT Interval: 354ms
11s | QTc Interval: 434ms
90bpm | P Axis: 65.30a
86ms | QRS Axis: -24.80ja
88ms | T Axis: 15.10;a
250ms | RV5/SV1 1.63/0.65mV
149ms | RV5+SV1 2.28mV

Prompt:

Total Battem15 ,Battements No15 .
in gear Sinus mode Target rate;Middling Left axis deviation;

Docteur:




