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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diiment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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 l'accident est a joindre a la feuille d4
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 :

*®  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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 2 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.

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

L]

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

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 donr

a caractére personnel '

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

veciaration de vialadie

MUPRAS

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

N9 w21-715050
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Date de consultation : oo -’Ca":“/'uj J‘ﬁ;‘j
S DiTow. fq RN . iivimimisisons oo s

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser les causeset grdonstg?ﬂqs ”‘]]f“' g Z

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére toafgieitlel communaquer les renseig
médecin conseil de la Mutuelle. i -'-3

— -
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rensi} gnﬁg‘fc nte déclaration. Je
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Fait & : ——— risteisss i I S -
Signature de I'adhérent{e)

entsisous pliconfidentiel a I'at




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur El Mostafa Garch

Expert Assermenté prés les Tribunaux
Diplémé d’Echographie de la Faculté
de Médecine’de Paris
Diplémé de Médecine dg Travail
de la Faculté de Médecine de Rennes
Médecine du Travail

499, Boulevard Abdelkrim El Khattabi
Derb Chabab - El Alia
Tél.: 05 23 31 30 16
GSM : 0661104574
MOHAMMEDIA
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Mme STITOU Sanaa

[\\3\-’\ 1 - FLOXAM 500 MG GELULE B/24
2 le matin et le soir, avant le repas, pendant 6 jours.

2 - ULTRALEVURE GELULE B/10

1 gélule par jour.

%ng 3 - FUCIDINE 2 % créme : T/15g

Faire 1 application le matin.




Fucidine® 2%créme

——

' L E O

Veulllez lire attentivement I'intégralitd de cette notice avant d'utiliser ce médicament, Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
de la lire & nouveau. SI vous avez d'autres questions, adressez-vous & votre médecin ou votre pharmacien. Ce médicament vous a
été personnellement prescrit, ne le donnez & personne d'autre. Vous risqueriez de lui causer tort; méme si elle présente les mémes
symptdmes que vous.
+ IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
FUCIDINE® 2 pour cent. créme. £
COMPOSITION Centésimale Partube de 15 g
Acide fusidique 300 mg
Excipients q.8.p. Too ] 159
Liste des excipients : sorbate de alcool cétyhque, glycérol, paraffine liquide, polysorbate 60, vaseline, eaupurffiée.
Tube de 15g.

Ce médicament est un ANTIBIOTIOUE A USAGE TOPIQUE (D: Dermatologie).

+ DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
(Ce médicament est un antibiotique.

ummummmmamammmmmmm)

# ATTENTION |
CONTRE-

INDICATIDNS
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

malmmmammm
Infections mammaires lors

MISES EN GARDE SPECIALES
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
PRECAUTIONS D'EMPLOI

 La criéme e doit pas éire appliquée sur I'osll.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE
EN COURS A VOTRE MEDECIN 0U A VOTRE PHARMACIEN
GROSSESSE - ALLAITEMENT

En cas d'allaitement, ne pas appliquer sur

U DE VOTRE PHARMAGIEN AVANT D'UTILISER UN

Alcool cétylique, Butyihydroxyanisole, sorbate de

# COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
POSOLOGIE

LLimiter e traitement & une semaine, & titre

MODE ET VOIE D' ADMINISTHMIDN

de I'aliaiternent en raison du risque d' NOUVEEL-NE,
HWEM[MWMWLMIWWNMWW

= Ne pas utiliser la créme sur de trop grandes surfaces, en particuller chez le nourrisson.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
PLUSIEURS

du produit par le

MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT

Une ou deux applications par jour aprés netfoyage de la surface infectée.
Indicatif.

+ EFFETS INDESIRABLES

'WEWMLMMMEMWNELWEWMLMIWW
EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR CERTAINS PATIENTS
potassium,

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

\iole cutanée, couche épaisse.
mmmmmummmmmmm“mmmmmmm

1l faut immédiatement améter e tralement et avertr volre médecin.

+ CONSERVATION

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION
A conserver & température ambiante (inférieurs a 25°C).

COMME TOUT PRODUIT ACTIF CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLLIS OU MOINS GENANTS:
fie sczéma arfais des Ié traftenent :

dloignées du lie de

En fonction de I'absorption du produit & travers la peau, en particulier chez le nourrisson, la possibilité d'effets non souhaités au niveau du foie ne peut
Bire exciue.

SIGNALEZ AVOTRE MEDECIN 0U A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET GENANT OUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE
NOTICE.

NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.

+ CONDITION DE DELIVRANCE : g ruciaine® 2%
CE MEDICAMENT EST INSCAIT EN LISTE 1

VOTHE PHARMACGIEN HE POURRA VOUS EN DELIVRER OUE SUR ORDONNANCE DE VOTRE ME] créame Tube de 15 g
(CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT PRESCRIT DANS UNE STUATION PRECISE 79 M

- NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE

Fabriqué par & POLY MEDIC sous icence Léo pharma

Rue Amyot d'inville, Quartier Arsalane- Maroc
Dr.T. BELABDA ~ Pharmacien

———
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I

FLOXAM"

(Flucloxacilline)

DENOMINATION DU MEDICAMENT

- FLOXAM® 500 mg gélules - Boites de 16 et 24.
- FLOXAM®* 250 mg/5 mi poudre pour suspension buvable -
Flacons de 12 et 20 doses.

\hulllullwnwlﬂwmml intégralité de cette notice

urollc ient des
mfom\nhm lmpomum pour vo
;e‘Gardez cette notice, vous pourriez mlr besoin de la

ire.

- §i vous avez d'autres questions, demandez plus
dinformations & votre médecin ou a votre pharmacien.
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez pas  d'autres personnes. || pourrait leur étre
noclf. méme si les signes de leur maladie sont identiques

ux vtres.
s 5: I'un des effets Indéswables devient grave ou si vous
un effet ir é dans cette
natice, parlez-en a votre médecinou 4 votre pharmacien.

Que contient cette notice ?

1. Quest-ce que FLOXAM® et dans quel cas est-il utilisé 7
z Queﬂes sont les informations & connaitre avant de
prendre FLOXAM

3. Comment prtndre FLOXAM® ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver FLOXAM® 7

6. Informations supplémentaires.

1- QU'EST-CE QUE FLOXAM*® ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE?

- Classe hé i le dactivité
FLOXAM® est un antibiotique qui appartient & la famille des
Eénicilllnes Il est efficace contre un grand nombre de
actéries pathogénes,
- Indications thérapeutiques
FLOXAM?® s'utilise par exemple en cas :
+ d'infections de la gorge, du nez et des oreilles (inflammation
des amygdales, de la muqueuse pharyngienne, sinusites) ;
« d'infections des voies respiratoires ;
« d'infections des voies urinaires ;
«de plaies infectées ;
« d'infections cutanées.
FLOXAM?® ne peut étre pris que sur prescription médicale.

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE FLOXAM*® ?

Noubliez pas que ce médicament vous a é1é prescrit par
votre médecin pour le traitement de votre affection
actuelle.

Il ne doit pas étre utilisé pour le traitement d'aut
affections, ni pour le traitement d'autres personnes.

- Ne prenez jamais FLOXAM* ltmvtrn—lndiuthm)

+Si vousgrtsemez une réaction allergique aux pénicilli

ou aux céphalosporines ou bien & 'un des composants
FLOXAM?®, vous ne devez pas prendre FLOXAM®.

« Si vous étes enceinte ou pensez étre enceinte, parlez-
votre médecin,

+ Ne pas administrer les gélules chez l'enfant de moins de 6 ans,
« FLOXAM® 250 mg/5 ml poudre pour suspension buvable :
ce médicament contient de I'aspartam.

L'aspartam contient une source de phénylalanine. Peut étre
dangereux pour les personnes atteintes de phénylcétonurie

(PCU), une maladie génétique rare caractérisée par
I'acdumulation de phénylalanine ne pouvant étre éliminée
(orrectemem.

ites attention avec FLOXAM® (Mises en garde
spm et précautions particuliéres d’emploi)

La prudence est de rigueur lors de troubles de la foncﬂon
rénale, hépatique ou carﬂlag:se Si, durant le traitement
FLOXAM®, vous constal ions d‘hypwsmﬂbme
telles que des démangeaisons ou une éruption cutanée,
informez-en votre médecin immédiatement, avant de
continuer A prendre le médicament.

« La gélule contient :

Sodium : 2458 mg de sodium par gélule. A prendre en
compte chez les patients contrélant leur apport alimentaire
en sodium.

« La poudre pour suspension buvable contient :

- colorant azoique : colorant jaune orangé S et peut provoquer
des réactions allergiques.

- benzoate de sodium :10,85 mg de benzoate de sodium par
dose de 5 ml. Le benzoate de sodium peut accroitre le risque
ictére (jaunissement de la peau et des yeux) chez les
nouveau-nés (jusqu'a 4 semaines),

- sodium : 21,3 mg de sodium moins de 1 mmol (23 mg) de
sodium par dose de 5 ml c.h.d. qu'elle est essentiellement
« sans sodium »,

- Prise d'autres médicaments (Interactions avec d'autres

médicaments)

Adressez-vous 3 votre médecin ou votre pharmacien avant

de prendre le médicament :

- 5i vous prenez ou allez prendre du paracétamol :

11 existe un risque d'anomalies du sang et du métabolisme

hydrique (a:»dose metabollque & trou anionique élevé)
lors de n de l'acidité du plasma,

Iocsque de la ﬂucloxuillinc et du paracétamel sont utilisés

de fagon concomitante, notamment «chez certains groupes

de patients a risque, comme ceux atteints d'insuffisance

rénale sévére, de sepsis ou de malnutrition, surtout en cas

d‘uﬂllm!ﬂn des doses qm!ldiennes maximales de

‘acidose 4 trou anionique élevé

estune maladle grave nécessitant un traitement urgent.

- Veulllez informer votre médecin ou votre pharmacien si

vous souffrez d'autres maladies, vous avez des allergies, vous

prenez d'autres médicaments en usage interne ou externe

(méme en aumédimlun 1),
- Utilisation p la g ¥ et la
fertilité

Si vous étes enceinte ou si vous envisagez une grossesse, ou
si vous allaitez, vous ne devez prendre des médicaments
ci'uapres avoir consulté votre médecin ou votre pharmacien.

|l appartient 4 votre médecin de décider si vous devez étre
traitée par FLOXAM® pendant une grossesse ou un
allaitement.

- EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Gélule : Sodium.
Poudre pour suspension buvable : Aspartam, colorant jaune
orangé 5 et benzoate de sodium.
3 - COMMENT PRENDRE FLOXAM® 7
Posologie, mode et/ou voie (s) d'administration,
Md’nﬁnﬁnkm et durée du traitement
= tion médicale sont les
M H 4 0
2 i 2 90 1 ‘mesure
a-EZ&_E,,QQ/.?ou
z;m’y A ® : demie
Jour.
Voie et e u
Voie orale. e
Souvent, les sy de la maladie di 1t avant




