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

Conditions générales :

» Le cadre réservé i I'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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 |'accident est a joindre a la feuille d¢
SOINs.

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 :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reééducation

- 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 4 la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

L La facture 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

— N
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 donnéeg

4 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdella 6eme Etage gle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd luartier de I'H ge

blanca 00

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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MUPRAS .

, 0 Tala
Mutuelle de Prévovance N. W21-655236 ) [}~
& d’Actions Sociales K
de Royal Air Maroc \

-

\“* -~
ﬁ Maladie U pentaire O Optique Uautres
Cadre ré ala rent (e)
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ﬂ Actif () Ppensionné(e) O Autre - .
Nom & Prénom : - 2ota M) ﬁ' 4 HA-"/}
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resse : g’_ M & @‘(" >
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Nom et prénom du malade \QZ: H Q A L.'

O Lui-méme D Conjoint

En cas d'accident préciser les causes-et circonstances : -

N el Abon

m Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait-un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

A
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Dr. BELKHALFIA Mohammed

Ancien chef des Services de chirurgie 2
Casablanca et 3 Mohammedia

Spécialiste en Chirurgie Générale et Proctologie
Diplémé d”Echographie de Mo ier
Diplémé du Médecine de Travail

et d " Ergonomie de Rennes

Diplémé de Médecine légale et en Réparation
Jurdique de Dommage Corporel de Rennes
Expert Assermenté auprés des tribunaux
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exwms Vitamine C - Maldate de Phéniramine
]
Gronulés pour solution buvoble en sochet
Vu&umwwwﬂgﬁﬁaem de prendre ce médicament.

« 5i vous avez foute autre question, si vous avez un doute, grudexphsdfn’ommmsémmmwdm
Eivermoc :
mécﬁnm m&dw Ne le donnez jomais & quelqu'un d'autre, méme en cas de

i ('un indési vg:veou 3 yous remoayuec 0n effet indésirable non mentionné dans cette
nohcepo -en a voire in ou &

um E514.

[ ,pcmdotnl(SO dlcnnma ardme fruits

: dm %ﬂ, I S B
arfame, R ll.AEml

; mmchel fait parfie d’un groupe de médicaments appelés AUTRES

Emd m&fﬂ mﬂmghumulm el qui s'oppose
pumm e la figvre et de lo douleur (céphalées, myalgies),

Igbuhwﬂweomdes rhumes, rhinites, rhinopharyngites et des états grippaux

2 Brmamer, ‘

Fenfant
mmuvir?mé‘j:ﬁf’lm d‘uﬁ!msd heures minimum, sans dépasser 3 sachets par jour. ‘l

(s ot
k: Cebege domi o s dT'“ p@mmé& prﬂr: icamen D:lggs‘ﬂ:]'wu chaude le soir. ‘

la maximale du hnen?estde5,wrs

%??B i .. (clairance & la créatinine inférieure & 10 ml/mn), l'intervalle entre 2 prises sora diou

NE" N m 'Gﬂpp- wmdhpuxsohmonlwuublemsodun

ns "&j
5 e 3o Jecomes 5-hm«m neaogmm.
’ .p";i&%mwm - R
E mwmmmm\mo&muﬁnﬂm\

|
-
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PREDN® 20 Cooper présentant une intolérance galactose, un défict en lactase de Lapp
& - Bolle de 20 ou un unn?uumwmwwm
(Predrusolone) < mwm dnuﬂt_m{m;l?mn;ww
Veuillez lire attentivement de cefte notice avant de/ w__mmmﬂ,m“
ce médicament car elle contient des infogmations KN PRENDRE Predni 20 Cooper, comprimé
| vous.
g ula':_“ . - p.d;:r!h d effervescent sécable ?

VOUS avez mmm informations Ce umarmmrmmmmu
votre médecin ou & volre pharmacien. La dose 4 utiiser est déterminde par volre mbrm%e
Ce médicament vous a été prescr. Ne le donnez mmdmhuﬂ-ﬁm& est striciement indivicuele.
pas & d'autres personnes. I pourrait leur éire nocif, méme si les Le dosage de PREDNI 20 Cooper est adapté i vous débutez un

de leur maladie sont aux vores. traitsment ou si vous devez prendre un fraitement sur une courle
SiTun des efiets indésrables grave ou si vous durée nécessitant des doses moyennes ou fortes.
un effel indésicable non menionné dans cefte nofice, parlezen 8| 5 vous devez prendre ce fralement sur une durée prolongéa et &
volre médecin ou & votre p des doses i 4 20 mg par jour, i existe des dosages pius
Que contient notice 7 i
1. Qu'estce que Predni 20 Cooper, comprimé effervescent sécable w
et dans quels cas est-i ufiiisé 7 Ce médicament est ullisé par voie orale.
%WMMWAM;I!QMPM mamtnn'hmwmm:mdmlﬁt

Cooper, comprimé eflervescent contenu du verre de préférence au cours du repas, en une

3, Comment prendre Predni 20 Cooper, uwm matin,

sécable? Durée du traitement
4. Quels sont les effels indésirables éventuels Elle est déterminée par voire médecin.
5. cmwmmcmmmm Il est rés important de suivre réguiiérement le traitement et de ne pas

hmmrmwmrmmmm

anmn.wium Encasde dations de volre
:m&umuwmm médecin pour a diminution des
sécable Si vous avez pris plus dn Predni n Cooper comprimé
Classe affervescent sécable que vous n'auriez di

- USAGE
-Code ATC : lmmus mmrmumuln)
Ce médicament est un coricoide (¢ appelé anti-inflamma-
Ioire
Indications
Cemumnrmnr-mmmm&a
(:eruiclw-vmni&"I est uliisé dans certaines maladies, ol il est
mummkmmammmm

mmhus.u diminue les réactions immunitaies et
?mwmmmﬁmmbmum

zmmmmm.\mm
DE PRENDRE Predni 20 Cooper, comprimé effervescent sécable

?

L N A S

A&mmmnhmmmma
composants contenus dans ce médicament,

S e b o
-Qmmmmﬂumnhmrﬁ
?x%mﬁmmmmwm
%&mwﬁmmmmm

Ce médicament ne uumumumamm
1Dheusvw les prématurés ef les nouveau-nés &
fm mﬂm a- 'a méme classe, une ed»gﬁ
NMMMMWMIIWUE

muscie
Avant le traitement, prévenez votre médecin
* Si vous avez été vacciné

* §i vous avez eu su avez un ulcére digestil, une maladie du
intestin, ou si vous avez éié opéré récemment pour un

‘9 du diabéte (taux de élevé dans le sang),
» 8i vous avez sucre trop sang), ou
une tension ariérielle dlevee,
-SmmuuM(mdmmwh

tubercuiose).
+ Si vos reins ou votre foie

Consuftez immédiatement volre médecin,
Si vous oubliez de prendre Predni 20 Cooper comprimé

effervescent sécabie:
Pour ére efficace, ce médicament doit étre ulilisé réguliérement.
Cependant, si vous oubliez de prendre une dose, conlinuez le
traement normalement.

Si vous avez d'autres questions sur l'utiisation de ce médicament,
demandez pius volre médecin ou & volre

4.QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
Comme fous les peut

&t précautions »).
mmmsm.mhamuummm
des effets pius ou
Lot ofets ndist moks:
mmummﬂmmm(um
Mm] pouvant nécessiter un régime ou un lrailement

‘&Immhmm rétention d'eau et de sel

'SWMum(mmumw
des os) urmm-mtnﬁhuummw

reconnaissable de poids, un gonfiement et une rougeur
du visage, un mmmﬁ:‘um o

» Une fragiité osseuse (ostéoporose, fractures, lassements
vertébraux notamment).

» Des attex des 0s au niveau de dela
U pod  UT. AV MO{ (@)Y

+ Un retard (

+Des

. DH) :

PRV (OH) ,
* Des troul

* Une inflammation du pancréas suriout chez I’

*Une dnhu-.umﬂmh de l'acné.
* Une dans e lemps el lespace

‘espace (confusion),
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AUGMENTIN 1 g/125 mg, ADULTES, pousre p

buvable en sachei-dose

AUGMENTIN s00 mg/62.5 mg ADULTES, com

Amaxicilline/acide clavulanique

=“huﬂ_ml”*-

mmmmmmmmm
- 8 demander

- c-mmmanﬂuui—!pwlhlh
e donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait lew étre noc
maiadie sont identicues aux vitres.

- SiI'un des effets ingésirables devient grave ou s vOus rema
mentionné dans cefie notice, pariez-en au médecin ou au ph

Que contient cette notice ?

. Quest-ce que AUGMENTIN et dans quels cas est-i uiilisé 7

Quefles sont ies informations 4 connaitre avant de prendre |
AUGMENTIN?

Comment prendre ?
Duels sont les effats ingésirables eventuets ?
Comment conserver

AUGMENTIN?
Contenu de l'embaliage et autres informations.
W&MMHMWWBT-I
3 4

S e e

Classe

béta-tactamase

- code ATC - JO1CRO2.

AUGMENTIN est un antibiotique qui tue ies bactéries fesponsal

deyx molécules ifférentes, appesées amaxicilling &1 acioe ciav

mummummh pénucilines »
#tre inactivés). L ctif (I'acide

inactivation

AUGMENTIN est utitsé chez I'adulte et chez Fenfant pour traites
»  imtections de loredile moyenne ef des sinus,

«  infections des roies respiratores,

*  infections des voies wrinaires,

. la peay o inchuant jes infect
+  infections des os et des arficulations.

prendre Augmentn 19/125mg, Adultes, poudre pour suspensio

Ne prenez jamais AUGMENTIN :

. ﬁmmmarmamm
autres composants contenus dans ce médicament, mentio

. smm#pﬂ-ﬁnwmmm

peau) lors de ia prise d'un antibiotique.
3 Ne prenez pas AUGMENTIN si vous étes dans 'une des

En cas de doute. demandez consed & vofre médecin ou votre p
AUGMENTIN.

Avertissements et précautions
Adressez-vous § votre médecin ou volre pharmacien avant de p
+  soutfrez de mononuciéose infectieuse,

+  #tes traftése) pour des problibmes au foie ou SuX reins,

*  nuringz pas

En cas de doute, demandaz consed 4 volre médecin oy voire p
AUGMENTIN.

mmmmmmmnmﬂ
Tinfection. ré 1l pourra vous pr

un autre médcament.

Beacoons nécosyiant une afieniin ArTCUbT

AUGMENTIN peut aggraver certaines maladies ou engendrer d
wummumuui

Lorsque vous
mmu-mwnnﬁ-ﬂ

.—-_lu“—*-—nmn
-.' 1‘26’3%971?
TR s

: it
réaction cutanée BRETIDE ves e .




1- DENOMINATION DU MEDICAMENT : v

-

FLUIBRON® 0,3%, sirop- flacon de 200 mi
Ambroxol

2- COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Ambroxol chlorhydrate (DCI) ....coormmmmeeeincsd 0,30 g
Pour 100 ml de solution buvable.
Excipie . sorbitol liquide, glycérol, acide citrique

monohydrate, saccharine sodique, parahydroxyben-
zoate dé méthyle, parahydroxybenzoate de propyle,
ardme, silicon suspension, eau purifiée.

Liste des excipients a effet notoire :

sorbitol liquide, parahydroxbenzoate de fropyl,
parahydroxybenzoate de méthyle, glycérol.

3- CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :
MUCOLYTIQUES.
(R: Systéme respiratoire).

4- INDICATIONS
Traitemenl\des troubles de la sécrétion bronchique de
l'adulte, nofamment au cours des affections bronchiques
aigués et épisodes airi~ rdar hesashamaasmana,
thies chroniques.

Ce médicament est un ex . -
tion par la toux des sécréti

5- POSOLOGIE :
Posologie 2 0 00



