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 & 3 mois 4 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 I'accident est a joindre a la feuille de
SOINSs [

Pharmacie :

= Les vignettes 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 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 :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

- L'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 :

N En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

2 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 donnéey

A caractére personnel

MUPRAS :Cent i 6éme Etage Angle Rue Moha ki et Rue Allal Ben Abdel ) rd

Déclaration de Maladie

= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N% w21-66011

A 3537

'@ Maladie Upentaire DOptiqu OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
- Q) ¢

Matricule : 4 L{‘ L/ Z : “ Société [‘ i ( f\ P"\

D Actif D Pensionné(e) D Autre

Nom & Prénom :- KA&}-,L -_~- }.-< 4,\4} Lot /)

QL
Date de naissance ;] (. 1' wES) L
‘. g / e :\ .
Adresse i~ ,/\' " O c-( f f/j )} / //‘-/// LA j4
Tél. : - L- } L2 ( éd‘f L’ - Total des frais ongagé; : :2 _] )>/l+"; s Dhs}
-\ -)I l) ’\ |
g} Cadre reserve au Médecin R:\ N i }& (-_'fd 717 —
=] f"f!r'!;\(,, en
\::’ p" \u/l,/[f“f‘(,!‘“ _ ‘) /
ury Cachet-du médecin : 16-18. B4 © 'y S : :' dalyse
\ DU T e h f L

¥ - Chs: 11\,‘1“ ,L."‘!") ~! Mansour
j‘ = . ('2’ 98 49 55
o Date de cmﬁuitayon v O"’V ’ /\)'1 ’)240 2 5 l
: £ €
E- Nom'et pr(_"l'__sn dumaldda \C%‘S*_’ﬁ .8 \q( Ao Age
F, Lien de parerm? rj Lui-méme D Conjoint O Enfant
g Nd!uru de la r'!lz3|ddit‘ i O—-Q- \ -‘r* 1 e\'\»— \d» 5 o l‘-ﬁ\--\\\L:
¢ g €
Li En cas d' acu?]rﬁh,pﬁ?cnsgr JreS CAUSES et CIFCONSTANCES : =+ Pt di\p, gg
ba
3 ) -“‘\ aladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
‘% médecin sell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles ) a9

Fait 3 i W CofR S, O Zos: Foomffo: b ik
Signature de l'adhérent(e) :




r
A

RELEVE DES FRAIS £T HOMDBAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et MU!M& Lft:[,dw‘g Cachet et signature du Medecin
( | dEtestant le Paiemeng déb Actes | "

Ceefficient dpc; Hnnrwﬁrr*a: s

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des
Traitées | Soins

Ceefficient

Date

CL R
+ )

NALYSES - RADIOGRAPHIES

nh‘nr-\rmprm du F'fadloiogm-

Désignation des

Date .
Cefficients

Montant

des Honoraires

|
|

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Datedes | Nombre Montant détaillé
Soins [ Am | pPcC I M des Honoraires

[Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CENTRE D'HEMODIALYSE YACOUB EL MANSOUR

16 18 BD Yacoub El Mansour Maarif Extension RDC Casablanca

Docteur JABRANE ABDELAZIZ eyl sas )y )9S
Spécialiste en Néphrologie - Dialyse S ol el b poliaisl
Tél : 05.22.98.49.55 05.22.98.49.55 : s
Fax : 05.22.98.88.05

05.22.98.88.05: .Sl

Casablanca Le @;\\Q.«Q.ozz

0
ORDONNANCE -
ey \-‘/,L caLBzD ) i\'@.qﬁ
3’4 ?"Q ' .
o, Ooéo = AR PR
2008 & ;
K

INPE : 091079459 - INPEts : 090001355 - Patente : 35804252 - CNSS : 6009345 - IF 50255360
RC : 505177 - ICE : 002798903000088 E-mail: jabraneaziz@menara.ma



Foseal:soo

Comprimés de Chlorhydrate de Sevelamer

Date de Fab/z L)

Date d'Epr‘aéhM‘ :‘-3‘-'8-3 ag ggs; - g‘g Bhs

H211478

Lot Numéro/ LaxJ | ol )
fﬂfeofm .

ZEele (01)18902319025783
ERRAT (171230930

//////I/////l// i

Voie Orale / gaJl 3oyl (&




BREXIN ©

Piroxicam Béta-cyclodextrine
Composition: Comprimes sécables| _ Suppositaires Sachets
Piroxicam 20mg 20 mg 20 mg
équivalent a 191,20 mg de piroxicam 5
lodextrine) .

cipients q.s. ; 1 comprimé 1 suppositoire 1 sachet
Excipients a effet notoire Lactose ’ ) Aspartam et Sorbitol
Propriétés : =
Anti-inflammatoire non stém!dhn dur—
Indications :
- Traitement des états doulot < g n 2
- Traitement des rhumatismes oo o a5

1 &

Contre-indications : L o N b‘ 1 0
- Antécédents d'allergie ou d'a { r A nces d'activité proche

ml!es que autres AINS ou I'At
nsibilité a I'un des cos
oére gastroduodénal en évo it wrowereru MSUMRANCE rénale sévére,
- Enfanla de moins de 15 ans.
- Phénylcétonurie du fait de la preewrwe e I Aspartarn dans les sachets.
- Assoclation avec les anticoagulants oraux, autres AINS, héparine, lithium, méthotrexate et ticlopidine.
- En cas de grossesse et d'allaitement.

Effets indésirables :

Effets gastro-intestinaux : anorexie, pesan!eurs épigastriques, nausées, vomissements, constipation, douleurs
abdominales, flatul , diarrhées,

Réactions dhypersensibl.'lté dermat iques, respiratoires et générales.

Effels sur le systéme nerveux central : alées somnolences et vertiges.

Précautions d'emploi :

Encas i intestinale ou d'une manif ion cutanée ou muqueuse, interrompre immédiatement
le traitement et consulter votre médecin.

Ce médicament sera administré avec prudence et sous surveillance particuliére chez les malades ayant des
antécédents digestifs.

L'attention doit étre attirée chez les conducteurs et utilisateurs de machines sur la possibilité de vertiges et
de somnolence.

Mode d’emploi et posol :
Se conformer a la prescription médicale.
La posologie usuelle est de 20 mg par jour en une seule prise jusqu'a disparition des symptémes.

Formes et autres présentations :

BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 et 20 comprimés effervescents
BREXIN ® 20 mg - Boite de 20 comprimés sécables

BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 sy, itoires

BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 sa

Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A.
Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L CHIESI FARMACEUTICI S.p.A.

€1€0'80¥0SD MIary dusy
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Chlorhydrate de Sevelamer .

Forme pharmaceutique ;
Comprimés pelliculés de couleur blanche & blanc cassé, biconvexes, pleins des deux cotés
Forme et présentation:
Comprimé pelliculé sous blister Alu/Alu, boite de 180
E : ef
Chaque comprimé pelliculé contient
Chlorhydrate de Sevelamer 800 mg.
notoire:
Pas d'excipients a effet notoire
i ntité) :

- Amidonde mais: 30 mg

- Povidone :60mg

- Dioxyde de Silice colioidale : 10mg

- Acide stéarique : 10mg
Pourl'enrobage :

- Talc:1.7mg

- . Hypromeliose : 22mg

- Macrogols 0.34 mg
Identification Fabricant et site de fabrication
Nom : Emcure Pharmaceutical Ltd.
Address : Plot No. P1 & P2, L.T.B.T. Park, Phase II, M.1.D.C., Hinjawadi, Pune - 411057, India.
Détenteur de I'AMM
Nom: Generation Sante
Adresse: 7, Bd My Youssef, Residence Cerna Trava 20 000 — Casablanca
Conditionneur et site
Nom : Emcure Pharmaceutical Ltd.
Address : Plot No. P1 & P2, L.T.B.T. Park, Phase Il, M.LD. C Hm]awadl Pune - 411057, INDA.

férieure a25°C.

2850



OEDES® 20 mg
Microgranules gastrorésistants en gélule
(Oméprazole)

mem{nmmmmmwmmm
E

1.Identification du médicament:
Forme %plrmamuthua ef présentatiol
OEDES® 20 mg, Microgranules gastro-
de7, 14, 28 et 56

2 Compusiﬂon du médicament :
Principe actives:

Oméprazole

EXCIPIENTS : q.5.p une gélule.
Excipient a effet notoire : Saccharose,
3, Classe pharmaco-thérapeutique :
OEDES® 20 mg contient la substance active Oméprazew.u
appartient & la classe des médicaments appelée inhibiteurs de la
pompe & protons. Il diminue la quantité d'acide produite par volre
eslomac.

4. Indications thérapeutiques

OEDES® 20 mg est utilisé pour traiter les affections suivantes :
Chez les adultes :

+ e reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de |'estomac remonte
au niveau de I'cesophage (le tube qui relie la gorge a l'estomac)
entrainant douleur, inflammation et brilures.

+les ulcéres de la partie haute de volre intestin (ulcére duodénal)
ou de volre estomac (ulcére gastrique).

* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori.
Dans ce cas, votre médecin peut également vous prescrire des
anhbmnquas qui permettent de traiter [infection et de guérir ('uicére.

+ les ulcéres de ['estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS). OEDES® 20 mg peut aussi étre utilisé pour
la prévention ux-ci si vous prenez des AINS,

» un exces d'acide dans ['estomac dil a une grosseur au niveau du
pancréas (syndrome de Zollinger-Ellison)

Chez les enfants :

Enfants agés de plus d'un an et avec un poids corporel 210 kg :

+le reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de |'estomac remonte
au niveau de |'eesophage (le {ube qui relie la gorge & l'estomac)
enfrainant douleur; inflammation et brolures

+ Les symptmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées.
dans la bouche du conlenu de lestomac (régurgilation), des
vomissements et une prise de poids limitée.

Enfants Agés de plus de 4 ans et adolescents :

+les ulcéres infectés par une bactérle appelée Helicobacter pylori
Dans ce cas, le médacin peut dgalement prescrire & volre enfant des
antibiotiques qui permettent de traiter l'infection el de guérir I'ulcére.
5. Posologie, Mode etiou voie(s) d'administration, Fréquence
d'administration et Durée du traitement :

Velllez toujours & prendre ce médicament en suivanl exactement les
Indications de votre médacin ou pharmacien.

Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute,
Votre médecin vous dira combien de gélules vous devez prendre et
pendant comblen de temps vous devez les prendre. Cela dépendra
de votre état de santé et de votre age.

Posologie : 1
Les doses recommandées sont mentionnées ci-dessous:

Tral ymplomes du reflux gastro- n el

brllures el réqurgitation acide ;
Si votre médecin constate que votre cesophage a été légérement
ine fois par jour

LOT 211148
EXP 04/2024
PPV 52 80DH

gazeuse, un jus de fruit legérement acide (jus d'orange, pomme ou
ananas) ou dans de la compole de pomme.

+ Toujours remuer juste avant de boire le mélange (le mélange ne
sera pas homogéne). Puis boire le mélange immédiatement ou dans
les 30 minutes.

+ Pour s'assurer que vous avez bu tout le médicament, bien rincer
le verre avec un demi-verre d'eau et le boire. Les morceaux solide:
contiennent le médicament, ne pas,les mAcher ni les croguer.

6, Contre-indications :

Ne prenez jamals OEDES® 20 mg, gélule :

dlergique & l'oméprazole ou & l'un des autres
1s dans OEDES® 20 my

Yique & un autre \nh\DITBU! de la pompe & prolons
pantoprazole,  lanzoprazole,  rabéprazole,

un médicament contenant du nelfinavir (utilisé
1 par e VIH)
une des situations décrites ci-dessus, ne prenez
19, gélule gastro-résistante. Si vous avez des
| | volre médecin ou volre pharmacien avant de
W mg.
les:
chamenls ce medicament peut provoquer des
.« Mais ils ne surviennent pas systématiquement
“Chez loul & monde.
Si vous remarquez un des effets indésirables suivan
étant rares mais sérieux, arrétez de prendre OEDE
contactez Immédiatement un médecin :
. rition soudaine d'une respiration sifflante, gonflement des
Ivres, de la langue et de la gorge ou du corps, éruptions cutanées,
pm ds connaissance ou difficultés a avaler (réactions allergiques

, ceux-cl
le mg et

nu?nurs de la peau avec des bulles ou une desquamation
Parl'mu bulles peuvent étre importantes et s'accompagner d'un
saignement au niveau des lévres, des yeux, de la bouche, du nez et
des parties génitales. Ceci peul correspondre & un syndrome de
Slevens-Johnson ou & une nécrolyse épidermique toxique.

+ Jaunisse, urines foncées et fatigue peuvent &tre des symptdmes

d'une maladie du fole.

Les autres affets indésirables sont

Effets indésirables fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1
personne sur 10)

+ Maux de téte
+ Effets sur 'estomac ou l'intestin ; diarrhée, douleurs a I'eslomac,
constipation, flatulence.

+ Nausées ou vomissements.

* Polypes bénins dans I'estomac.

Effets indésirables peu fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1
personne sur 100)

+ Gonflement des pieds et des chevilles.

+ Troubles du sommell (insomnie).

+ Elourdissements, fourmillements, somnolence.

+ Verliges

+ Modifications des résultats des tests sanguins contrblant le
fonctionnement de votre foie.

+ Eruptions cutandes, urticaire et démangeaisons.

+ Malaise général, manque d'énergie
Effets indésirables rares (peuvent affecter jusqu'a 1 personne
sur 1000)

+ Troubles sanguins tels qu'une diminufion du nombre de globules
blancs ou de plaquettes. Ces effels peuvent provoguer une
faiblesse, des ecchymoses ou faciliter la survenue d'infections

+ Réactions allergiques, parfois trés graves incluant le gonflement
des |évres, de la langue et de la gorge, de la fiévre, une respiration
sifflante.

+ Diminution du taux de sodium dans le sang. Celle-ci peut
provoquer une faiblesse, des vomissements et des crampes.

+ Agitation, confusion ou dépression.
+ Troubles du got.

s Ty I




1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :

ERY® 500 mg, Boite de 20 comprimés.
Erythromycine propionate

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Erythromycine propionate (DCI)

Exprimé en érythromycine base ................ ...500 mg
Pour un mmpnmé

Excipients :

amidon de mais, stéarate de magnésium, talc, cellulose
microcristalline.

Liste des exciplents & effet notoire : Sans objet.

3. CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :

Ce médicament est un antibiotique antibactérien de la famille des
macrolides.

4. INDICATIONS

Ce médicament est indiqué dans le traitement et la prévention de
certaines infections bactériennes & germes sensibles.

5. POSOLOGIE :

Dans tous les cas se conformer strictement & lordonnance de
votre médecin.

Ce médicament est adapté a I'adulte et 'enfant a partir de 25 kg
(soit environ a partir de 8 ans).

A titre indicatif, la posologie usuelle chez l'adulte est de 1
comprimé 2 fois par jour & 2 comprimés 2 a 3 fois par jour.

Chez I'enfant, la posologie est calculée en fonction du poids, soit
en moyenne:

- Entre 25 et 35 kg (soit environ entre 8 a 12 ans): 1 comprimé
deux fois par jour.

- Entre 35 et 50 kg (soit environ entre 12 & 15 ans): 1 comprimé
trois fois par jour.

VOIE ORALE

|l est préférable de prendre les comprimés avant les repas.

Durée du traitement

Pour étre efficace, cet antibiotiq
aux doses prescrites, et aussi lon
l'aura conseillé.

La disparition de la fiévre, ou de I
pas que vous étes complétemen
L'éventuelle impression de fatigi
antibiotique mais a l'infection elle
suspendre votre traitement serai
et retarderait votre guérison.

“as particulier: la durée du traite
10 jours.
'ONTRE-INDICATION

grenez jamais ERY® 500 |
nts:
gie connue & I'un des const
assuciation avec:

* 'ergotamine et la dihydroe
migraine),

« la mizolastine (antihistamin
l'allergie),

« le cisapride (médicament ar

+ le pimozide (neuroleptique |
comportement),

* le bépridil (médicament anti
Ce médicament NE DOIT C
UTILISE en assoclation avec:

+ la bromocriptine, la cabergoline

- la buspirone,

+ la carbamazépine,

- la ciclosporine et le tacrolimus,

- I'ébastine,

- la théophylline et I'aminophyllin

+ le triazolam,

- |a toltérodine,

- I'halofantrine,

+ la luméfantrine associée a 'arte

- le disopyramide.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INL

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN O

7. Effets indésirables :

Comme tous les médicaments,

susceptible d'avoir des effets

monde n'y soit pas sujet.

+ Nausées, vomissements, di

D'exceptionnels cas de colite

rapportés: maladie de lintestin

ventre, De rares cas de panci

pouvant arriver rapidement a

notamment lors de l'utilisation ¢

surdosage, ont été rapportés.

- Rares manifestations cutanée

bénignes. Trés rarement voire e:



