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

‘Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

"\

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
50ins.
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 & I'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 l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
] rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture doit étre jointe 3 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.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
. pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

(=]

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me 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

MUPRAS - /. - —

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

Déclaration de Maladie : N° S1990005 13
‘Autres

[ Maladie O Dentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule /’]4£L(C/ .......................... Société : /17;9?/(7 ..................................
[B_Actif (O Pensionné(e)

/ /) 7 ,
Nom & Prénom : .., 7S ,4‘7%(.

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. 7 ST Shrsmmsasansssemmueronnes

A | W
Nature de la maladie :................... TS E EZUZ“VFft .......................................................

En cas d'accident préciser les causes et CED IStances ! .......cc.oeeeeeee. Rccolln iy

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére coffi enﬂegv.lﬁe&ﬂwwﬂe sofs pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.
Fait & : . o2l LA oo

Signature de l'adhérent(e] :........ //’ .................
- ‘

Le: ,/’2/7/‘".5‘.53
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES -

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

>
Cachet et signature du Dits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. >
= N\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES Pents | Netwedes | o st -
Traitées Soins
0
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
l--— SESEET-
RS S
MONTANTS
DES SOINS
| =l
\
|
[ DEBUT
! DEXECUTION
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES| MASTICATOIRE
- : H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
- MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU h
DEVIS .
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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X Décompte de’'Remboursement

El

Maladie-Maternité
eldgllyanli
‘WafaAssurance v
CONTRACTANTE : WAFA ASSURANCE / 1043 / CONTRAT N°: 9000 60 / 648100
NOM DE L'ASSURE : RABAOUA SIHAM CERTIFICAT N° : 6824315 MATRICULE:
BENEFICIAIRE : RABAOUA SIHAM DATE DE LA DECLARATION : 21/12/2022
DECLARATION N°: 21311290 / DATE DE REMBOURSEMENT : 03/01/2023
VOUS AVEZ REMB. BASE DE x MONTANT DE
NATURE DES PRESTATIONS PAYE REMB. REMB.

1 onsultation 150.00] 150.00 85.0% 127.50
15 Pharmacie 414.30 414.30 85.0% 352.16

TOTAUX 564.30 564.30 479.66

IOBSERVATIONS :

* La cotation de I'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
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TABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE

En cas d'accident, préciser les causes, circonstances. da‘e, lieu et heure.

La déclaration doit étre accompagnée de toutes pieces |ustificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les medicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

Les vignettes ou & défaut les prospectus ef les PPM. concernant les médicaments doivent étre joints
aux ordonnances.

Lorsque la personne soignée bénéficie d'ur ragime de prevoyance, lassuré devra remetire & l'assureur
les photocopies des piéces justificatives et |'original du decompte de reglement delivré par cet organisme.

Tous certificats, note d’honoraires et ordonnances remis a l'occasion d’un sinistre sont conservés par
I'assureur.

Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable et obligatoire.

En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale - [ déclaration de maladie doit étre accompagnée
d’'une facture détaillée et acquittée sur laguelle devront étre précisés - la cotation des actes Ja ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d'hospitalisaton et le détail de fournitures pharmaceutiques.

Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise a I'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent 13 guenson ou ‘expiration du traitement.

Lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et d= maternité est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance.

Protection des données personnelles

Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
la souscription du présent contrat et l'exécution e l'ensemble des services qui ysont
rattaches. Elles sont utilisées exclusiverient a cette fin par les services de Iassureur et les tiers
autorises.

La durée de conservationde ces données est limicee a la durée du contrat d'assurance et
a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre a
I'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
d'autres dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de l'assuré
Isouscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales
et réglementaires qui s'imposent a lassureuret aux tiers légalement autorises a obtenir les
dites informations.

L'assureur garantit notamment le respact de |z loi n° 09-08 relative a la protection des
personnes physiques a I'égard du traiternent des données & caractére personnel.

Les données sont protégees aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte
que leur acces soit impossible a des tiers non autorises

-assureur s'assure que les personnes habiliées a  taiter les données personnelles
sonnaissent leurs obligations legales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent.

-es données a caractére personnel peuvent a tout moment faire I'objet d'un droit d'acces,
le modification, de rectification et d'opposition aupres du  service conformité par courrier a la
3oite Postale 16193 ou par e-mail : conformité @wafaassurance.co.ma

Je maniére expresse, lassuré/souscripieur autorise lassureur a utiliser ses coordonnées a

les fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut
s'opposer par courrier & la réception de sollicitations commerciales.

Vérifiez avant I'envol que
‘églements seront alors

VOLET DETACHABLE

iere de remplir et de garder ce volet qui sera necessaire a présenter pour toute réclamation.

cl8gllianli
Wafa Assurance

SIEGE SOCIAL - 1 BD, ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL - 05 22 54 55 55 - R.C. : 31 719 - | F. 01085467 ICE - 000083736000004 -
S.A au capital de 350000000 dh - Entreprise régie pa laloi n° 1799 portant code des assurances

DECLARATION DE MALADIE : 21311290 -

Cachet de I'employeur

N° du contrat :
5

N affiliation : , Matricule Sté ﬁ) i) 3

LA 4povi g;v?‘(,f/\q B ;

Type de déclaration = P Médical (Jpentaire ) optique

564, ol

Nom et prénom de lassure |

Total des frais engagés

| t:p
. -—é;sc \e“‘ “\

Dot A .

meaecn® g pert : ma
162.89; "2%32'15&\;@"“* ena®

Té\

_nal.
Date de la consultation : | 1 BN ]

Nom et prénom du malade : | \S—LW’M Q f)’i?) rﬁ]\i ﬂ
P Lui-méme (J Conjoint (J Enfant

Bt gl . b -,n?\!"[[ A
o

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

[

| Dans le cas ou la maladie aurait un caractére%nﬁdermgi, communiquer les renseigne
| ments sous pli confidentie} a I'attention du médecin conseil de la compagnie.

Signature de lfhssuré

& 2l o oximnt

.

DECLARATION

CONTRAT N° . CERTIFICATHN®

NOM DU MALADE ff\“@ﬂ@ VA . S =
DATE DE CONSULTATION = A[ /]{,/ 102 1.

TOTAL DES FRAIS ENGAGES: ... G\ 30




| B Signature et cactiet! Le praticien précisera la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la naturé des seins et
Daatlitseges du praticien Montant des leur coefficient d’aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.
- e attestant le honoraires DEVIS (] FACTURE (]
paiement des actes -
I o ] Date Nature des travaux Position dents Ceefficient Montant Honorairea
\ C '-1) 1 1 1 1 i e d gt SRR SRS B SR 1 1 1 1 1 1
Médecirn (b\n L -
traitant e PR T TR T
1 1 1 1 i 1 1 1 1 1 1
|
‘ S, U S S ] 5 i g |- 1
= = I W I S N — i— 1 1 1 1 (1 1 |
i //] n 1 1 1 1 1 1 1 1 ] 1 1 Jl
e e L 1 1 L i 1 1 Il ] Il 1 |
N2 5 e Y4y 2 B o o |
— 101 Bd E = CHIR (N AN ENN V" F R st P S R S I
Pharmacie W22 P -Bd ELQods Lot Mandarona
4 ) Rue 14 Inara | M.Chﬂk'c.]sn I e B R R B J . e el e VNS S N N 1
Tel: 05225282 53 T
SOINS PROTHESE Maontant  de: honoraires  percus par le praticien pour
—_— les soins
H 1 1 1 1 1 1 1
2 1 1 > signature du praticien attestant 'exécution et le paiement
3 -' = "}_;-\ 3 1es soins
‘ 4_0“ ‘-4) 4
‘ 57 0, WA 6
Analyses / ‘ NGO NG
¥ L ( / ~ (1)
Radiologie | . 70 N7
8(1) OL:
D ) F,_ 3 G Date : LJ_‘_A_i_L_!
8 () e e
I B - ) Montant  des honoraires  perqus par le praticien pour
la prothése
|_J 1 1 1 1 1 J
- Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
diae g 2 1 1 2 e la prothese
Auxiliaires
meédicaux B
Le praticien couvre de hachures les DENTS
. A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature
- Bl o _74 de l'appareil, le nombre de dents artificielles et
| — \ de crochets [iate de I'appareillage : Ll_L_.L_ _L_,,iJ y
<

VOLET DETACHABLE
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EFFETS |

COMME TOUT PRO
CERTAINES PERSOM
MOINS GENANTS, r

r

4 T A S e }
NE PAS HESITER A DEFTANDER UAVIS DE VOTRE MEDECINGU.
DE VOTRE PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON
SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS

CETTE NOTICE.

Ne pas dépasser la dat
tionnement extérieur.

A conserver 3 une température inférieure a 25°C.

DATE DE REVISION DE LANOTICE

Janvier 2005

Laboratoires
SYNTHEMEDIC

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION

_CONSERVATION

e limite d'utilisation figurant sur le tondi-

sanofi~synthelabo

_352105.02 _  IMPRIMEPEL OLAK. (115 5180} mm.
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SIR,

s mé
W pa

y ® - vima C 100
J comprimés efl
" 3 * 5l votre fatk
! S L s'xcampagr;‘
S : i i ou de votre ph
; (Acidi ascorbique) e
e e e s———— . e o
DENOMINATH . . fd
| né
VITA C 1000, V‘ ® brd
VITA € 1000° ita bt
VITA C 1000 it
Veulllez lires eV ] fz4
elle contier] PP 26DH20 E:é? '_‘;I 3"_ & ‘,-_I E" &
Vous devez g hin
les Inféimd 23058 & 0
pharmacie d
- Gardez cef 1
Adressez oo __ug
- Si Aous ressERTET T OES enety maesapTes; panerem W yOTeTeCReIToU 1~ 15 Wiaminé
4 votre pharmacien ou §i° vous remarguez un effet - indésirable non notammert:
mentionné dans/cette notice. médecin s de
“Vous devez-vous adresser, & votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou s vous vous sentez moins bien. «VITA C 1000
5 - — * Ce médicat
jent cette notice prendre en ¢
1. Qlrest-cé qub VITA C 1000° Comprimés effervescents et VITA C 1000* SANS | sodium.
SUCRE Comprimés effervescents et dans quel cas sont-ils utilisés 1 “En ralson de
2. Quelles sont les informations 3 connaltre avant de prendre VITA C 1000° ez fes - pati
Comprimés effervescents et VITA C 1000% SANS SUCRE Comprimés mhbwgﬁn
éffervescents ?
3. Comment préhdre VITA C 1000° Comprimés effervescents ou VITA C 1000 (maladies hér
SANS SUCRE Comprimés effervescents ? * Ce médican
4. Quels sont les effets indésirables éventuels . dont il faut te
5. Comment conserver VITA C 1000% Comprimés effervescents et WITA € 1000" sucre ou de d
SANS SUCRE Comprimés effervescents 7 « Ca médican
6. Informations supplémentaires peut provo
1 - QU'EST-CE QUE VITA C 1000° COMPRIMES EFFERVESCENTS ET VITAC vyya C100f
1000° SANS SUCRE COMPRIMES EFFERVESCENTS ET DANS QUELS CAS 'r \adica
SONT-ILS UTILISES 7 " '
prendre en |
- Classe pharmaco-thérapeutique o le type d'activité f"g'“""ﬁ";
ACIDE ASCORBIQUE (VITAMINE C), NON ASSOCIEE - code ATC : A1TGAD? ' Ce médid
- w L'aspartam d
- Indications thérapeutiques rsonnes #1
Ce'médicament contient de la vitamine C. caractérisée.
Il est indiqué dans les états de fatigue passagers de fadulte et del'enfant de plus  COrTRctemen
de15ans. * Ce médica
Vous devez vous adresser 3 votre médecin si vous ne ressentez aucune peut P"Wﬂ‘q
amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés | mois de traitement.
- w-m.*
2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A COMMAITRE AVANT DE PRENDRE Sans objet. |
VITA € 1000° COMPRIMES EFFERVESCENTS ET VITA € 1000" SANS SUCRE & i
7 - Prises
COMPRIMES EFFERVESCENTS | s
i votre médetin vous a informé{e) d'une intolérance A certains sucres, pourriez prsl
contactez-le avant de prendre VITA C 100" comprimés effervescents Ce médical
contieninent
- Ne prenez < VITA C 1000° comprimés affervescents ou VITA C1000* conseiflées.
SANS SUCR P effer (Contr )
+ 51 vous &tes allergique (hypersensible) A la substance active ou & l'un des autres - Aliments ¢
composants contenus dans ce médicament . ' Prendre en!
. sl vous&tes atteint de phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée A la  enrichis etd
nalssance); en raison de la présence daspartam (VITA '€ 1000" 'SANS SUCRE
comprimés effervescents) s _IJﬂlisaﬁan
- si vous présentez une Insuffisance rénale sévére (défalllance grave des 51 vous btel
fonctions du rein) planifiez uni
« $1 vous présentez ot avez présenté des calchls rinaux dé prendre |
- &1 vous avez des calculs d'oxalate de calcium (hyperoxalurie}
- 5] vous avez moins de 15 ans Grossesse
Par mesure
- Eaites attention avec VITA C 1000° comprimés effervescents ou VITA C pendant lat
1000* SANS SUCRE comprimés effervescents (Mises en garde spéciales et
utions particulidres d'emploi) ) Allaitemen!
Adressez-vous ¥ votre médecin ou pharmacien avant de prendre VITA C 1000° La vitamine
comptimés* effervescents ou VITA C 1000 'SANS SUCRE comprimés Sl”f les ngtl
il est préfén

effervescents.

| ZINASKIN'30]

ZINASKIN® , 15 mg, comprimés efery i
i Bozing mg, primés effervescents, boite de 30
Vauillez fire attentivement I'ntégralité de cette nofice.
avant de
mmm,m Z avoir besoin'de |a refire
avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez

P 23030
EXF’ 08,2024
LOT 19025 4

ment vous a été nt it. Ne le d j
b e gy
ra & v - . =
e, parisZ-or 3 voare <o ;M\'?B o;h :',;Eii, rnsrnarquez un emerésirable non menhonn}'cléﬁs celte
gxmm cirique an:dydv;erbmm arbonate de sodum, St aem'ﬁaam?é“p"mﬁﬁé
Tale, Ethanol 4 96%. Fau purifiée A TSRO s NSk chscsel A, I
EXCIPIENTS A EFFET NgJTOIRE
Elément mindral
- Acné inflammatoire de rité mi ann
B i séyze!'é mineure ef moyanne
- pnsalogi.a sera ag?m: chaque indication, ainsi qu'a la gravité de< symptomes.
La dose

Joumaliére usuelle est de i
join ou & d i o8| : 2 mnr?gﬂ:;:.sﬂewesmm de ZINASKIN® 15 mg en une seule prise le matin

La dosa sera ramenée ensuite a 1 comprimé effervescant
ZINASKIN® i 10 ies 'exposi
; 15 mg, comprimés ; s peut &tre utiisé lors de l'exposition solaire.
Acrodermatite . i
comprimé eﬁervesmnu%}auz:mm jusqu'a 12 puberté ol il peut &tre nécessaire d'augmenter la posologie 4 2
vole d'
Voie orale.
o " ;
Abmm mammdesmmpas. dans un verre d'eau,
Fi nce d'administration
1 & 2 prises par jour.
i~ CONTRE-I} ATIONS
-Wiﬁ@éi’mdqs ;
méhummdeqnwusamfmnﬂa)d‘umintok-mnmammsucms.umnacmzlewantdepwndreos
EN CAS DE DOUTE

PHARMACIEN . ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

COMME TOUT PRODUIT AGTIF, LE MEDICAMENT P
COMME ToUT PRO . EUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRA
bk it %OE%S GENANTS, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE ME[;EEJRN
ZNASKNG e dous dune s bone lrance

s des manifestations gastro-intestinales, [ aty 'eslomac
ont été signalées. Ces mann‘e?sialbns sont de faiél:dw?m ti:ntsyi?;r:: s o et duvente

- Afin d'obtenir une absorption maximale, ZINASKIN® doit &tre pris  distance des repas




EVAMOX®

(Amoxicilline + acide clavulanique)

DENOMINATION DU MEDICAMENT
mecm"b 50%1125 mg Comprimé effarvescant adulte, bofte de 12, 18 et 24
ngﬁi’ mg Comprimé effarvascent enfani, boite de 12 e 24
LEVAMOX‘” 1 g/125 mg Poudre pour suspension buvable adulte an sachel-dose,
bolte de 12 gt 16.
- LEVAMOX® 500 mg/62 & e

sachet-dose, boite da 12,
- LEVAMOXY 100 mg/12.£
PPY 124DHOO

- stmﬂxgimo mgi2
facon de 60 mi
(Rapport amoxicilling/acids

Veuillaz lire attantivement
| car alie confient des infom
|- Gardez cetl notica, vou
|- 8i vous avez dautres qui
volre pharmacien
‘- Ca médicament vous a
nas. |l pourrait lat
}lﬂeﬂlk}lm atx witres,

L0
Sl vous eflectuez ot
rouges ou exploratic
e, 4‘5

EXP 05/2024 |«
LOT 19029 25 §

rea
‘ g
B,

1 Vit
b
B bor
| N

i Fu des offls indésial & o |

| non mentionné dans cetfe i
.-

Que contient cette notic: . ,q;]

.
1. Qu'est- LEVAMO sachet-

12 Quales ont s ko 000 Pour suspension bur/sbis en sachet. dose -
5 Conment s (P 11125 mg 16 sacHETS !

|4, Quals sont les effets ind _
|5, Commant consarver LE VAMOXD Y
.s Informations supplémentaires [

1- QU'EST-CE QUE LEVAMOX® ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

i) qui?: fiap maoonssbies e infocti
est un & o I8 bactéries responsables des infections. |
conlient detx oo e ppetbes &l acide clan

L'amonicilline appartient & un mda médicamants appelds « pénicillines », q-n
peuvent parfois amter d'dtre (Atre inactivés). L'autre consbluant actif ('acide
clavulanique) empéche cette iInactivation

LEVAMOX® est utilisé chez 'adulte, chez I'enfant el chez I nourmisson pour traiter les.

infections suivantes
*infactions da I'orailia moyanna et des sinus
« infections des voies respiratoires
« infections des voios urinaires,
mfed»ons de la paau et des fissus mous, incluant les infections dentaires,
des os et des arficulafions

2. ME”;ES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE

LHI informations nécessaires avant Ia prise du médicament :
LEVAMOX® mnbmt de Taspartam, i volre médecin vous a mrm(«, dune
intolérance & ins sucres, az-Ae avant de prendre ce médicament
- Na prenez mah LEVAMO! (Cnmrﬁmnmno )

* Si vous es (hypersensible) & I'amoxicilline, & |'acide o ;gulmqm Ala
pénicilline ou & 'un das autres composants contenus dans LEVAMO
= Si vous avez déjd prasantd une réaction allérgique grave (dhypersansibilile) & un
autre antibiotique. Cacl pout inclure una Aruplion cmangzm un gonflament du visage
ou du cou.
= Si vous aver déji au des i foie ou développd un ictéme (ja de

;nsé

LEVAMUX™ Tiéut |
traiter I cancer ou
LEVAMO! peut
prévenir o rejet de ¢
- Alimants et boiss
Sans objet

- Inferactions. n'ac‘
Sans
- Utilisation penda(
8 vous tes ancein
devez an informer v
Demandez consell
quelconque médica
- Sportifs

Sana objel
- Effets sur I'aptity
Poudre pour susp(
1gH25mg
Conduite de véhici
LEVAMOX® peut pr

LEVAMOX® oontieq

Ia peau) lors da la Epm ' antibiotique
w pas LEVAMOX® si vous dtes dans I'une des situations mentionnéas

us,
En can dl-l;:' douta,
- Faltes attontion avec LEVAMOX® (Mises en garde spéciales ol précautions
lidres d'emplol)
ndez consell & voire médacin ou volre pharmacien avant de prandre ce
médicament si vous
« souffraz da mononuclénsa infectisuse
» &tes fraité(s) pour des probldmas au fols ou aux reins,
«n'urinez pas réguiidrament
En cas da doute, damandez consell & v %ﬂ médecin ou votre pharmacien avant de
gnndm. o avant d'administer | EVAMOX® 4 votre enfant
I

ns cartaing cas, volre médecin pourr rechercher le fype de batiéde responsable

ndez conseil & votre médadin ou votra pharmacien avant de

Celle-ci peut dtre nal
« phénylcatontrie »|
Las comprimés affed

buvable contiennan{
rbgime pairvre en pa
- Sodium

Les comprimés affé
sodium, en tenir cort

3. COMMENT PRE{

- Instruction pour ¢
Respeciez toujours

. Doliprane’ooo..

PARACETAMOI O - izt

PPV: -
DOLIPRANE ® 1000 mg, comg 14DHOD

La subslance active st : paracétama “PER:10/25
(1111,11 mg), pour un comprimé.
Les aulres composants sont : crosca LOT : L35 32

mais prégélatinisé, acide stéarique (¢

QU'EST -CE QUE EOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILIS

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou figvre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs, dentaires, courbatures, régles
douloureuses. Il peut également étre prescrit par voire médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans)

Lire attentivement la rubrique "Posologie”

Pour las anfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol
Demandez canseil 4 votre médecin ou a votre pharmacien

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS N CESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIM

Contra-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'avis de voira médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter volre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose lrop élevée, consullez
immédiatement votre médecin.

| Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en

| contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidi iée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossasse et allaitement :
Le Paracélamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut &tre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.

Doci\

Sirop naturel sans conservi L T:2 3
v uo 1/ 25
/FORMES ET PRESENTATIONS 83,0
DaciVox sirop - Flacon 200 ml - Flacon 125 ml
PROPRIETES :
DaciVox siop naturel est 3 base dextraits de plantes (le Thyin, la Mauve et le Méléze), d'huile essentielle
d‘euralypw‘,r;lnu miel et de la propolis.

DociVox sirop naturel apaise les voies respiratoires, adoucit la corge irritée en cas de toux et renforce les défenses
naturelles de lorganisme.
DociVox sirop naturel ne contient pas de conservateur.

UTILISATIONS :
-Voies respiratoires encombrées - Gorge irritée - Toux - Enrouement

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

Adulte : une cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour.

Enfant : une cuillére 3 café 2 4 4 fois par jour.

Dan tous les cas, se conformer & la prescription de votre medecin o pharmacien
DociVox sirop naturel est administré par voie orale.

Bien agiter le ﬁamn avant chague emploi.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou a 'un des constituant
- Déconseillé chez la femme enceinte, allaitante et nourrisson.
- Le produit peut présenter un léger dépdt, des changements de couleur ou de goln qui sont attribuables aux
caractéres naturels des plantes; toutefois la qualité et l'efficacité duit ne sont pas altérées.
- Aprés ouverture, 4 conserver au frais et 3 consommer dans un délai da 4 semaines
-Tenir hors de la portée des enfants.

COMPOSITION :

Sirap de fructose; Arbme naturel de miel; Maltodextrine; Eau purifiée; Extrait de Propolis; Extrait aqueux de plantes
obtenu a partir de feuville de Thym (Thymus vuiciarls] Feuille de Mauve (Malva sylve«tris); Extrait de Méléze; Huile
essentielle d'eucalyptus; Extrait de rocou; Caramel; Menthol; Acice citrique

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Autorisation du Ministére de la Santé n®: DA 201716120290MP/200CAv

DociW 0\ Spray gorge

Calme I'irritat

L doula i | 1 -'\’ 1

PROPRIETES :

Docivox Spray gorge offre 'avanta r?e d'une application trés ciblée. Il permet de tapisser directement la muqueuse
oro-pharyngée pour un effet immét

Docivese Spray gorge est doté dun ervbout. pubvérisatewr dheectiormed qui faclite application du produit
notamment sur les parties de l'oropharynx dFﬂlU|P5d acces

Docivox Spray gorge est a hase d'actifs naturels ayant des actions antisepticues, adoucissantes et calmantes,
|

Grace 3 ses propriétés, Docivox Sprny qur?e est un adjuvant spécifique pour le traiteinent des états inflammatoires
de la sphére oropharyngée provoques par le froid, les allergénes, I fumée, fa pollution, la poussiére et autres agents
externes

Docivox Spray gorge permet un confort dela gorgedrritée par soulagement des symptimes accompagnateurs tels
qu'une sécheresse de la gorge, des picotements ou une difficult 4 déglutir

Piashsns Connst mavma  melen s fnvmuilatiann rame sleanl » rarmier ack ads mbd arseel himi & Vasbilba s ifh



Apixol

FORMES ET PRESENTATIONS :

Apixol® Adultes - Solution buvable-flacon 200ml. a--
Apixol® Enfants - Solution buvable-flacon 200ml.

rrosmeTes. L
Apixol®, a base d'extraits de propolis, d'échinacée 8032578 47

a dégager et apaiser les voies respiratoires et a
confort global (Poumons, gorge, nez...) tout en

I'organisme.

UTILISATIONS : -
; SR . Lot: 22

- Voies respiratoires encombrées. A consommer |

- Gorge irritée. avant le: 08/2025

- Enrouement. PPC: 79,00 DH

CONSE!LS D'UTILISATION :

Apixol® Adultes: 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois parjou_r'.'
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DASEN® 10.000 Ul

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
DENOMINATION
DASEN®10 000 U1, comprimé gnrobé gastro-résistant. e

COMPOSITION QUALITA

SERRAPEPTASE ......... PPV: —
Excipients : stéarate de EXP:

cellulose, jaune orangé S .

Pour un comprimé enrobél Lot N°:

*1 unité correspond au nol

en 1 minute a partirde 1 n L - e

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé enrobé gastro-résistant, boite de 40

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ENZYMOTHERAPIE & visée anticedémateuse et fluidifiante

Solution buvak
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