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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
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 :

= |a 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 :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la 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 :

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

= 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 B

mais.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - banm 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 1B - www.mupras.com
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Tabunex®Suspension pour pulvérisation nasale
i DCI: Furoate de Mométasone Anhydre

pharmacien.

symptdmes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre
+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de

« Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,

1.Qu'esl-ce que Tabunex, suspension pour pulvérisation
nasale et dans quels cas est-il utilisé?

2.Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser
Tabunex, suspension pour pulvérisation nasale?

3.Comment utiliser Tabunex, suspension pour pulvérisation
nasale?

4.Quels sont les effets indésirables éventuels?

5.Comment conserver Tabunex, suspension pour pulvérisation
nasale?

6.Informations supplémentaires.

1.QU'EST-CE QUE TABUNEX, SUSPENSION POUR
PULVERISATION NASALE ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE?

Classe pharmacothérapeutique:

CORTICOIDE A USAGE LOCAL.

Indications thérapeutiques:

Tabunex est indiqué chez les adultes et les enfants & partir
de 3 ans en traitement symptomatique de la rhinite allergique
saisonniére ou de la rhinite perannuelle.

Tabunex est indiqué dans le traitement de la polypose nasale
chez les adultes a partir de 18 ans.

2.QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE

AVANT D'UTILISER TABUNEX, SUSPENSION POUR

PULVERISATION NASALE?

Contre-indications:

N'utilisez jamais Tabunex:

- si vous étes allergique (hypersensible) au furoate de
mométasone ou a I'un des autres composants contenus
dans ce médicament.

- sivous avez une infection nasale non traitée. L'utilisation de
Tabunex au cours dune infection non traitée dans votre
nez, telle que I'herpés, peut aggraver cette infection. Vous
devez attendre la guérison de [linfection avant de
commencer a utiliser le purvénsaleur nasal.

A o R B N R D G N VR T g S e oy

Polypes nasaux:

Utilisation chez les adultes a partir de 18 ans

La dose usuelle initiale est de deux pulvérisations dans

chaque narine une fois par jour.

- Si les symptdmes ne sont pas contrblés aprés 5 a
6 semaines, la dose peut étre augmentée a deux
pulvérisations dans chanmee == . <aux fois par jour.
Lorsque vos symr*  Fab.: médecin peut
vous recommand Per.:

- Si les symptom aprés 5 a
6 semaines d'adr , vous devez
consulter votre m

DANS TOUS PPV 102‘10 DH >mmer &

L'ORDONNANCE [ - TR

Mode d'administration:

Voie nasale.

- Agiter légérement le flacon avant emoloi-

Imorcée par
10 pulvérisations. Inu' [cée pendant

- Lors du premier use' "l

environ 2 semaines. , ”,I””
réamorcée par 2 pulv g 118
Si vous avez utilisé pll nn-z-o.m o auriez di:
Informez votre médecir Furoate De Mométasone Anhydre pns plus de
Tabunex que vous n'al __ 20 "Uivirisstions Dostes
Si vous utilisez des co, _stéroides sur une longue période
ou en grande quantité, cela peut, dans certains cas rares,
déséquilibrer votre systéme hormonal. Chez les enfants, cela
peut affecter leur croissance et leur développement.
Si vous oubliez d'utiliser Tabunex:
Si vous oubliez d'utiliser votre pulvérisateur nasal au bon
moment, utilisez-le dés que vous y pensez, puis continuez
votre traitement normalement. Ne prenez pas de dose double
pour compenser |la dose que vous avez oublié de prendre.
Si vous arrétez d’utiliser Tabunex:
Chez certains patients, Tabunex peut commencer a soulager
les symptbmes 12 heures aprés Ia prise de la premlére dose.
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. ZIX ,
Azithromycine

Poudre pour suspension buvable

-
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :
Dénomination commerciale: AZIX®
Principe actif : azithromycine dihydrate.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

Azithromycine dihydrate correspondant a 40 mg par ml de suspension reconstituée.
Excipients : saccharose, phosphate trisodique anhydre, hydroxypropylcellulose, gomme
xanthane, arbme cerise, ardme vanille et ardme banane.

FORME PHARMACEUTIQUE :
-AZIX® 40 mg/ml poudre pour suspension buvable, flacon de 900 mg/22,5ml.
- AZIX® 40 mg/ml Enfant: poudre pour smpemlon buvable, flacon de 1500mg/37,5ml.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE ou type d'activité :
Antibiotique Antibactérien : macrolide.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicament est préconisé dans le traltemem des infections ou surinfections
bactérienne & germes sensibles.
.
CONTRE-INDICATIONS : Azix 1500!!!; O
Ce médicgment NE DOIT PAS ET b-ublt
hypersensibilité connue a I'aziti

- association avec la dihydroergo!

- association avec le cisapride.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPE RE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

PRECAUTIONS D'EMPLOI : 61180007041 245

Signaler immédiatement & votre mew T dllérgique en cours de traitement
Avant de prendre ce médicament, prévenez votre médecin si & l'occasion d'un traitement
antibiotique antérieur, vous avez présenté une réaction allergique.

Prévenez votre médecin en cas de:
- maladie rénale

- maladie du foie sévére PRV 'M

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A

DECIN OU DE VOTRE

PHARMACIEN. pER:07/25
INTERACTIONS MEDICAMENTEUsEs . LOT 2 L2
AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTEH EDICAMENTS, en

particulier en cas de traitement par la difiydroérgotamine, Te eisapride &t lergotamine, IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

‘GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT TOUJOURS DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DEVOTRE PHARMACIEN EN CAS DE GROSSESSE OU D'ALLAITEMENT.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE :
Saccharose, sodium, glucose (contenu dans |'aréme vanille).



Il FitOrax:

Solution buvable

FORMES ET PRESENTATIONS :

Fitorax®Adultes Solution buvable, flacon 200ml.
Fitorax ®Enfants Solution buvable, flacon 200ml.

PROPRIETES :

Fitorax® solution buvable est a base d'extraits de Propolis, d'Echinacée ainsi que d'autres actifs
naturels qui contribuent a libérer les voies respiratoires encombrées et a apaiser l'irritation de
la gorge tout en fortifiant les défenses naturelles de l'organisme procurant ainsi un confort
respiratoire global.

UTILISATIONS :

-Voies respiratoires encombrées.
- Gorge irritée.
- Enrouement.

CONSEILS D'UTILISATION :
Fitorax® Solution buvable Adultes : 1 cuillére 3 Ga\ N\ \\\
\

\\arjour.

Fitorax® Solution buvable Enfants : - Mo#- \Q_ afé 3 fois par jour.
5t

-De4a12ans:1 cuillere a soupe 3 fois pe

.

W9
A

PRECAUTIONS D’UTILISATION :

- Déconseillé aux personnes allergiques aux nroduits de la ruche.

-Tenir hors de la portée des enfants. Lot ;

- Aprés ouverture, a conserver au frais et a ¢ :v;z:'f:f""’*’ <<, délai d'un mois.

- Le produit peut présenter des séediments ¢ opc. ' 02/s composants, toutefois
sa qualité et son efficacité ne sont pas alté 79,90 D1

- Fitorax® Solution buvable Adultes est déconseille tree. .. ‘e enceinte.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

Fabriqué par Pharmalife Research - Italie.
Importé et distribué au Maroc par MEDIPRO Pharma.

Autorisations du Ministére de la Santé n°:
Fitorax® Solution buvable Adultes : DA20211405040/MAv2/DMP/CA/18
Fitorax® Solution buvable Enfants : 20211405616 MAv2/CA/DMP/18

942 1DEP/MAROOE



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR Quand SINGULAIR doit-il étre utilisé ? v

® Votre médecin vous a prescrit SINGULAIR pour le traitement
SI NG U LAI R 5 mg' de I'asthme, pour prévenir les symptémes d'asthme le jour et
la nuit.

° 5.
comprlme a Croquer +  SINGULAIR est indiqué chez les enfants de 6 & 14 ans

M | k insuffisamment contrdlés par leur traitement et qui
ontelukast nécessitent I'ajout d’un traitement complémentaire.

: " . 2 +  SINGULAIR peut également étre une alternative aux
Veuillez lire attentivement cette notice avant que B ol ; .

b . corticoides inhalés chez les patients agés de 6 a 14 ans qui
vous ou votre enfant preniez ce médicament car

g e n'ont pas pris récemment de corticoides par voie orale pour
elle contient des informations importantes pour leur asthme et qui montrent une incapacité a l'utilisation de

vous ou votre enfant. - la voie inhalée pour administrer des corticoides.
«  Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la «  SINGULAIR est également indiqué en prévention des
relire.

symptomes d'asthme déclenchés par |'eff
«  Sivous avez d'autres questions, interrogez votre Votre médecin déterminera ““ ““n “‘“ l'“\m“
meédecin ou votre pharmacien. utilisé en fonction des symp 118001
Ce médicament vous a été personnellement prescrit ou asthme ou de celui de votre
a.été prescrit a votre enfant. Ne le donnez pas a d'autres | qy/ast-ce que I'asthme | SINGULAIR® 5mg
personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes L'asthme est une maladie au 28 comprimds ik
ROC BP. 136 - BOUSKO G5
de leur maladie sont identiques aux vétres ou 0‘5‘“‘““ s

p.PV: 303,00 DH
votre enfant. AMM 204 DMP2V/NCI
i vous ou votre enfant ressentez

4772/140414=2

= vwrns GCHICHTIED
—— VA —




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR Quand SINGULAIR doit-il étre utilisé ? v

® Votre médecin vous a prescrit SINGULAIR pour le traitement
SI NG U LAI R 5 mg' de I'asthme, pour prévenir les symptémes d'asthme le jour et
la nuit.

° 5.
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M | k insuffisamment contrdlés par leur traitement et qui
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: " . 2 +  SINGULAIR peut également étre une alternative aux
Veuillez lire attentivement cette notice avant que B ol ; .

b . corticoides inhalés chez les patients agés de 6 a 14 ans qui
vous ou votre enfant preniez ce médicament car

g e n'ont pas pris récemment de corticoides par voie orale pour
elle contient des informations importantes pour leur asthme et qui montrent une incapacité a l'utilisation de

vous ou votre enfant. - la voie inhalée pour administrer des corticoides.
«  Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la «  SINGULAIR est également indiqué en prévention des
relire.
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Ce médicament vous a été personnellement prescrit ou asthme ou de celui de votre
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR Quand SINGULAIR doit-il étre utilisé ? v

® Votre médecin vous a prescrit SINGULAIR pour le traitement
SI NG U LAI R 5 mg' de I'asthme, pour prévenir les symptémes d'asthme le jour et
la nuit.

° 5.
comprlme a Croquer +  SINGULAIR est indiqué chez les enfants de 6 & 14 ans

M | k insuffisamment contrdlés par leur traitement et qui
ontelukast nécessitent I'ajout d’un traitement complémentaire.

: " . 2 +  SINGULAIR peut également étre une alternative aux
Veuillez lire attentivement cette notice avant que B ol ; .

b . corticoides inhalés chez les patients agés de 6 a 14 ans qui
vous ou votre enfant preniez ce médicament car

g e n'ont pas pris récemment de corticoides par voie orale pour
elle contient des informations importantes pour leur asthme et qui montrent une incapacité a l'utilisation de

vous ou votre enfant. - la voie inhalée pour administrer des corticoides.
«  Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la «  SINGULAIR est également indiqué en prévention des
relire.

symptomes d'asthme déclenchés par |'eff
«  Sivous avez d'autres questions, interrogez votre Votre médecin déterminera ““ ““n “‘“ l'“\m“
meédecin ou votre pharmacien. utilisé en fonction des symp 118001
Ce médicament vous a été personnellement prescrit ou asthme ou de celui de votre
a.été prescrit a votre enfant. Ne le donnez pas a d'autres | qy/ast-ce que I'asthme | SINGULAIR® 5mg
personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes L'asthme est une maladie au 28 comprimds ik
ROC BP. 136 - BOUSKO G5
de leur maladie sont identiques aux vétres ou 0‘5‘“‘““ s

p.PV: 303,00 DH
votre enfant. AMM 204 DMP2V/NCI
i vous ou votre enfant ressentez
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udgjedl Jlgs .o - IRM Haut champs (1,5 Tesla ) Sur place, sans rendez-vous + Scanner Spiralé Multi-Barettes
Dr N8W8| ELG HAZOULI + Radiologie Générale Numérique * Panoramique Dentaire Numeérique * Mammographie Numérique
Spécialiste en Radiologie + Echo-doppler Couleur * Denta-scanner * Téléradiologie 4 métres Numérique

Diplomée de [a Faculté de Médecine de Casablanca + Ostéo-densitométrie biphotonique * Radiologie Interventionnelle « Radio-Photo
Ex Interne des hopitaux de Paris.

Mohammedia,

Facture N° 01960/2023
Nom patient : RMAIL SOPHIA
Convention
Examen i Prix
POUMON FACE 200,00
Montant : 200,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

DEUX CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

T
Tel 14212523 27 30 38 - 39 Adresse : 1, Boulevard Sebta (en Face des Taxis IF :39470222
Fax :+212 523 30 88 16 Louizia et du passage My Abdellah ) - 28830 ICE :002360127000042
E-mail : radiologieelalial@gmail.com Mohammedia INPE : 091243279

Web : www.radiologie-el-alia.ma
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Lfngj.:"Jl |J|g.i | - IRM Haut champs (1,5 Tesla ) Sur place, sans rendez-vous - Scanner Spiralé Multi-Barettes

Dr N&WB' EL GHAZOULI » Radiologie Générale Numérique * Panoramique Dentaire Numérique  Mammographie Numérique
- Spécialiste en Radiologie « Echo-doppler Couleur * Denta-scanner * Téléradiologie 4 métres Numérique

Diplomée de la Facuté de Médecine de Casablanca - Ostéo-densitométrie biphotonique * Radiologie Interventionnelle * Radio-Photo
Ex Interne des hopitaux de Paris.

Date : 27/02/2023

Nom : RMAIL SOPHIA

Age: 4 ans

Médecin Traitant: Dr. GADDAR WASSIL

RX POUMON FACE

RESULTAT :

- Absence de lésion nodulaire ou de foyer parenchymateux d’allure évolutive.
Silhouette cardiomédiastinale de taille et de morphologie normale pour I'age.

- Absence d’anomalie pleuro-pariétale.

' 1
lerci de votré confiance.
Dr. Nawal EL-GHAZOULI

Teél 14212 523 27 30 38 - 39 Adresse : 1, Boulevard Sebta (en Face des Taxis IF  :39470222
Fax :+212 523 3088 16 Louizia et du passage My Abdellah ) - 28830 ICE :002360127000042
E-mail : radiologieelalial@gmail.com Mohammedia INPE : 091243279

Web : www.radiologie-el-alia.ma




