——— - e B 1

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g“&‘ﬂ‘iﬁ grg‘;%yigl;gg M22- O 011789

de Royal Air Maroc

Conditions générales : Maladie () Dentaire () Optique O Autres
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. |
B oga ) . e ‘ & 6 a l'adhérent (e
=  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. Cadre reser‘\(iﬂ (_,/ (e ) )
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a premiére consultation. Matricule :......£. /. &.... it Sociéts :

v

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,

d!—\ctif () Pensionné(e)

Nom & Prénom :......{ - L. AL LX) ...
Date de naiss:
Adresse . (2(_.
R A &L\QUAM_ ________ —
a66 /, (Pﬂ?, Om( Total desf

Cadre réservé au Médecin

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 I'accident est a joindre 4 la feuille de

soins.

Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) . b . : 25 ; . : 2 in: / &
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médec ‘/' e Y
la mutuelle. f )
Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Nom et prénom du malade :........,...

\,
Date de consultation : /09 o= O'?_\ ~
3

Lien de parenté :
rééducations.

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

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Affection longue durée ou chronique : (JALD [(JALC  Pathologie : «o.cocovecveeeeeeeeeeeee e eeeeeene e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

7

=  |La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

2 : : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseign n ortés sur la présen acl ion.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Ao . SIEEHas R ap te déclaration. Je declare
" ; 4 : Sz ; . . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données onnelle:
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Feit & - Wﬁ, : < (; ] 2.2/
mois. ) S|gnature de I'adhérent(e] :..........._. /
Adresses Mails utiles 7'
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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

& caractére personnel. I

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF
ts | Na i
SOINS DENTAIRES Derts | Nabuesoos: | o mciont
Traitées | Soins [
| e
| CCEFFICIENT
T | —1 DES TRAVAUX
|
! —
! MONTANTS | T
| DES SOINS ( ‘
|
|
T EESEEESESSS
| . | DEBUT
. | D'EXECUTION
| | ]
l ,
FIN :
D'EXECUTION |
- O NS
|
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H | CCEFFICIENT
X | DES TRAVAUX
D |
. MONTANTS )
DES SOINS
(Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
%\
DATE DU
DEVIS
\
SON m |
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




0 \G\J
\ds‘dg 9. Lg..m il

) ( HOPITAL UNIVERSITAIRE w ' i 06
'INTERVT\IA'-I'IONAL CHEIKH KHAL[F;}F 66 ’_')‘“\ '\% df\o l £._JI J,..dl )(
I 1aruy? J i i - ‘d
Dr. §

B O f\?“agoﬂ
i g 1210
= ": ;" S A ANCA - 2\0% LOU

i s | ord%nanCe ‘\f“e’\\\ k\&%

H,."‘,‘- \. " '\'x’j‘.-’\ﬂ' \v_\“\

“Casablanca, le : 09 (Oq—/ &&e )( A \;\\ \x\\\}\\\\
L5 Y .

LTS ./l\ Sperom Scond
, /.Lc_ps(ﬁ}" \I'J\s:\,\"\)':% Q
| %5 9\ ekworal oo

Yaun \OO
";f::::“;f 3’\%3&? s

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassam BP 82403 Casa Oum Ré&bH.Casablanca » Maroc

Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma E




- }l\_kﬂ@gw— > .

) AT 8/3 NS DS (et

\ ‘Ag/{,éﬁ\-

i

0




PACKAGE l’EAﬂ.ET : INFORMATION FOR THE USER
Enterogerminu@ 2 billion/5 ml, oral suspension
Enterogermina® 2 billion, hard capsules

Spores of polyanfibictic-resistant Bacillus clausii - oral use

él;ud this leaflet carefully before you start taking this medicine as it contains important information
you.
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ENT[ROGERMINA SUSP OR FLSML B10
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1. WHAT ENTEROGERMINA IS AND WHAT IT IS USED FOR

Health education notes

2. WHAT YOU NEED TO KNOW BEFORE YOU TAKE ENTEROGERMINA
Contra-indications :

Do not take Enterogermina

. y

Appropriate precautions for use ; Special warnings :
Wurmngs and premuhuns

Other medicines and Enterogermina




METROZAL® METROZAL' O

Métronidazole e g
Comprimés 250 mg et 500 mg II”II"‘ ” & ,
3 i
11 80!! 9096
N m— -
base. mg
E)Olﬂphﬂh 8. | 1 com,
éqeﬁgl notoire La?nﬁm
3 dérivé de la famille des nitro-5 imidazolés doué d'une double activité :
Badéridde pulssam sur les ba anaérobies strictes.
Parasiticide a I'egard de trichomonas vaginali giardia intestinalis et histolyti -
aux infections dues aux germes définis comme sensibles :
.#iﬂmomhua mmm
2 ul E
- lgll‘lau non s|
:L: Jont curatif d infections mé bies sensibles.
- Ralmw r vnia In]ocm'bin rﬁachonu a ger mes anaérobies sensibles.
u de tenir compte recommandations officielles concernant I'utilisation appropriée des antibactériens.
bllilt x imidazolés ou an ent d'allergie au métronidazole, ou & I'un des autres constituants de METROZAL®.
-E mdamuinsdasmsenmisondu dela route.
c !L : oy PLOI -
& conformer striciement 3 fa prescription médicale.
A T15 ren 3
Bobants e piss da & s lﬁ‘hdﬂmmbﬁml:en:lpdses“ adye "
Dans I'amibiase hépatique, , au stade évacuer |'abcés conjointement au tr parler
La durée du traitement esl de Houmconséwufs
Dichomprase,
Chez I (urétrites et vaginites & @ préférence, traitement mixte :
Smmmrpurmmdeuxuuga antmg:é uvuiepar)ourou
dose unique
Que W&aaaug %léaonw ou n%n des signes mhﬂalion Wﬂchomnau vaginalis, il doit étre traité concurremment, méme en cas d'une réponse
Ch-z!‘hommns a trichomonas) : rn&andau:primmalinalamrpandam 0 jours,
Trta&mplipﬂ Ilamentllpemélmnteesuairn ‘augmenter la dose journaliére & 750 mgoua 1g.
m : 750 mg 4 1 g par jour pendant 5 jours consécutifs.
5210 ans : STSMour(aparhrda&anapuurlnsunrmﬂmésézsmng) .
10 4 15 ans : 500

Wmﬁm m"‘?mw . y ; "
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SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension buvable en sachet

SMECTA ORANGE VANILLE
‘3G SACHET B30 @
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vous,

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant

scrupuleusement les informations fournies dans cette notice ou par

votre médecin ou votre pharmacien.

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de I relire.

» Adressez-vous @ votre pharmacien pour tout consei ou information.

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

« Vous devez vous adresser a voire médecin si vous ne ressentez
aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien.

Que contient cette notice ?
1. Ou'est-ce que SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension
buvable en sachet et dans quels cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre SMECTA 3 g
ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension buvable en sachet ?
3. Comment prendre SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour
buvable en sachet 7
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5. Comment conserver SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour
buvable en sachet ?
6. Contenu de I'emballage et autres informations.
1. OU'EST-CE QUE SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour
mmnmnmmmm-lm7
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digestive.

Ce médicament est indiqué dans le traitement :

» De la diarhée aigué chez I'enfant de plus de 2 ans en complément de fa
réhydratation orale, et chez I'adulte ;

= De la diarrhée chronique (de longue durée) chez I'adulte ;

* Des douleurs liées & des maladies fonctionnelles de I'intestin chez I'adulte.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension
buvable en sachet ?

Ne prenez jamais SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour

suspension buvable en sachet :

* Si vous étes allergique & la diosmectite ou & I'un des autres composants
contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

B iée sans avis médical,
A&muwusammédeclnmmnmnmmmmsmcm
3 g ORANGE-VANILLE :

* Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance 4 certains sucres.
Ce médicament contient deux sucres (le glucose et le saccharose). Son
utilisation est déconseillée chez les patients présentant une intolérance
au fructose, un syndrome de malabsorption du glucose et du galactose
ou un déficit en sucrase/isomaltase (maladies héréditaires rares).

= Si vous avez des antécédents de constipation sévére.

Consultez votre médecin :

= En cas de diarhée aigué, si vos symptbmes ne s'améliorant pas ou
s'aggravent aprés 3 jours de traitement.

= 5i vos douleurs digestives sont associées & une fiévre ou & des
vomissements.

Ce médicament contient de petites quantités d"éthanol (alcool) inférieures

100 mg par dose journaliére.

Enfants

SMECTA est réserveé a I'enfant de plus de 2 ans, pour le traitement de
diarrhée aigue. Il doit étre administré en assoclation avec ['
mwmmmrﬁhﬁmﬂwﬂmﬁﬁmsﬁndhwm

dé ion. La durée de ne doit pas dépasser 7 jours.
Mesures diététiques supplémentaires
Ce traitement est un complément des régles diététiques :

« Se réhy par des boi salées ou sucrées, afin de

compenser les pertes de liquide dues a la diarrhée (la ration
moyenne en eau de I'adulte est de 2 litres),
= Continuer de s alimenter pendant la diarrhée, en excluant certains
aliments, particuliérament les Iégumes et fruits crus, les légumes verts,
les plats épicés, ainsi que les aliments ou boissons glacés,
» En privilégiant les viandes grillées, ks riz.
Autres médicaments et SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour
suspension buvable en sachet
La prise de ce médicament peut diminuer |'absorption des autres
médicaments ingérés simultanément. Aucun médicament ne doit étre pris
au méme moment que SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE.
Vous devez espacer la prise de SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE de celle
d'un autre médicament de plus de 2 heures, si possible.
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemm
pris ou pourriez prendre tout autre médicament.

SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE n'est pas recommandé pendant la
grossesse et I'allaitement.

Si vous étes enceinte ou si vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou
planifiez une grossesse, demandez conseil & votre médecinou pharmacien
avant de prendre ce médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

Aucune étude sur |'aptitude & conduire des véhicules et a utiliser des
machines n'a été réalisée. Toutefois, !'effet attendu est nul ou négligeable.



