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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
sains.
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 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 & 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 & 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.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
s La déclaration de maladie chronique doit &tre 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 & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donn
a caractére personnel.
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FLEXANAT

Boites de 10, 30 et 60 gélules.
Voie Orale.

Ce produit est un complément alimentaire, ce n’est pas un médicament.
11 est conseillé de consommer ce complément dans le cadre d’une alimentation la plus variée possible

FLEXANAT® est un complément alimentaire & base de probiotiques et d’actifs naturels aidant a soulager
les douleurs articulaires et musculaires.

Compeosition pour chaque gélule :

Muguet bleu (vitex Negundo) 120 mg, Myrrhe indienne (Commiphora mukul) 60 mg, Rasana (Pluchea
lanceolata) 50 mg, Ricin commun (Ricinus cimmunis) 33.33, Ginseng indien (Withania somnifera) 25 mg,
Bitume (Bitumen) 20 mg, Curcuma (Curcuma Longa) 20 mg, Gingembre (Zingiber officinale) 20 mg,
Oli-banum indien (Boswellia serrata) 10 mg, Poivrier long (Piper longum) 6 mg, Lactobacillus sporogenes-23
million CFU 55 mg, Stéarate de Magnésium Lubrifiant, Silice Colloidale anhydre Agent de glissement,
Dicalcium de phosphate Liant, Gélules en gélatine.

Conseils d"utilisation : A

Une a deux gélules deux fois par jour ou selon les recommandations d’un professionnel de santé. A avaler
avec un verre d’eau. 11 est conseillé de consommer ce complément dans le cadre d’une alimentation la plus
variée possible. Il est conseillé aux femmes enceintes ou allaitantes d’utiliser des produits & base de
plantes sous les conseils des professionnels de la santé.

L’ajout des lactobacillus permet d’inhiber les bactéries pathogénes pour une meilleure absorption
et une meilleure action de I’ensemble des composants.

Contre-indications et précautions d’emploi :
Hypersensibilité 4 1'un des composants de la formule. Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. Ne pas utiliser en cas de déchirure ou d’endommagement

d’emballage. W CE: 20212107651V DMPICAS

N Lot:
Condition de conservation : fab: MRLC.103
Conserver dans un endroit frais et sec a I'abri de la lumiére.  Jconsonmrsntisdsoexnd gfﬁgﬁ:

C PRO: S0 MAD.
Présentations :

Boites de 10, 30 et 60 gélules.
Toutes les présentations peuvent ne pas étre commercialisées.
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Prazol 20

—— O11EpraZ0IE

Veulllez lire attentivement I'intégralité de cette m?gla“r:l‘::e de prendre ce médicament.

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin i

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou & votre pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme
en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

« Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Prazol® 20 mg :

A I o o . 1o S R 20 mg
Excipients gsp 1 gélule
FORME PHARMACEUTIQUE

- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.

- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. Il appartient & la classe des
médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. Il diminue la quantité d'acide produite par votre estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :
Chez les adultes : -
* le reflux gastro-eesophagien (RGO).

* les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).
* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'uicére.

* les ulcéres de I'estomac associés & la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). FRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.
* Un excés d'acide dans I'estomac dil 4 une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

Enfants dgés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

* le reflux gastro-cesophagien (RGO).

Les symptomes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de

I'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise de poids limitée.

Entants 4 13 0€ 4 ans €1 a00IiesScents

* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le médecin peut également

prescrire & votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'ulcére.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

= Maladie ulcéreuse gastroduodénale :

Selon le cas :

- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associte & deux antibiofiques pandant 7 jours.

Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg par jo ——=~~dant 3 4 5 semaines suoplémersies.

- 1 pélule de Prazol® 20 mq gar s Yeodant, & A% Semane —
gastro-oesophagien :

» Desophagite par reflux : —

1géhdede‘;wmzowzamgparjourpanm4éﬂsamainer ]

i g Aiodéneies s parles anfi47 :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaine Pé}"_' 96.01-;00
3 o,

= Traitement préventif des lésions gastroduodénales L

i L B
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» Desophagite par reflux : —

1géhdede‘;wmzowzamgparjourpanm4éﬂsamainer ]

i g Aiodéneies s parles anfi47 :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaine Pé}"_' 96.01-;00
3 o,

= Traitement préventif des lésions gastroduodénales L
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| ALGIK®

Paracétamol + Caféine

Comprimés
COMPOSITION
par comprimé par étul
* Paracétamol (DCI) P 500 mg 80¢
* Caféine 50 mg 08g
Excipients : q.s.
FORME ET PRESENTATION

Comprimés : Etui de 16 comprimés

CLASSE PHARMACO - THERAPEUTIQUE
« Paracétamol : antalgique et antipyrétique.
« Caféine : stimulant du systéme central.

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT
Laboratoires AFRIC - PHAR

Zone Industrielle, Ouest Ain Harrouda,

Route Régionale N° 322 (ex R.S 111)

Km 12.400 - Ain Harrouda 28 630 Mohammedia - Maroc.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Traitement symptomatique des :

« affections douloureuses : céphalées, migraines, douleurs dentaires, névralgies, douleurs musculaires, douleurs
postopératoires et traumatiques, dysménorrhée.

= états fébriles (en cas de grippe).

CONTRE - INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants : o

* Hypersensibilité au paracétamol.

* Insuffisance hépatocellulaire grave.

En cas de doute, il est indispensable de demander I’avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

MISES EN GARDE

L'attention des sportifs est attirée sur le fait que cette spécialité contient un“principe actif (Caféine) pouvant induire
une réaction positive lors des controles antidopage.

Cependant, la dose de caléine reconnue comme dopante de 12 pyg/ml d'urine, ne peut étre atteinte par la prise
d'ALGIK 500 mg aux posologies recommandées.

Seule, I'absorption simultanée de médicaments ou de boissons (café, thé, en quantités relativement importantes)
contenant également de la caféine , pourrait induire un test positif.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Utiliser ce médicament avec précaution en cas de :
+ Insuffisance hépatique légére, d'alcoolisme chronique.
+ Administration concomitante de médicaments hépatotoxiques.
* Alteinte rénale sévére (risques d'effets secondaires rénaux lors de l'usage chronique de doses élevées).
En cas de doute, ne pas hésiter 4 demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
Lié au paracétamol
La prise de paracétamol peut fausser le dosage de I'acide urique sanguin par ia méthode de I'acide
phosphotungstique et le dosage dela glycémua par la méthode a la gluos er———
entre p s médicamen

Afin d'éviter d'é

mmmmmfmcountvohm‘decfnouévmmm /

GROSSESSE ET ALLAITEMENT { )
Grossesse : 7 Yy e
Chez I'animal : Il n'existe pas d'étude de tératogenése. ! A h L
Chez la femme : it

* premier trimestre : une étude épidémiologique prospective, porty
pas mis en évidence d'effet tératogéne. S ——— .



l Dr. SEKNAJI NAWAL
Rhumatologue
Maladies des os, des articulations .
et de la colonne vertébrale.

Médecine manuelle-ostéopathie.
Echographie ostéoarticulaire.
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code INPE: 091170415

19/09/2023

EL OUARDIGHI SOUMIA

ECHOGRAPHIE DES MAINS ET POIGNETS
synovite grade 1 doppler positif grade 1 de la MCP 2 droite

remaniement cortical important de I'lP 1 droite avec synovite
doppler positif

‘ /
/}"]
35,rue Zineb Ishak, Bd Ibn Tachfine AR ol Bl o] o) A1) ,38
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Tél: 05 22 62 62 86 e-mail: seknajinawal@gmail.com
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Dr. SEKNAJI NAWAL Jisd alisu o

Rhumatologue v Syl A dualaiil
Maladies des os, des artlculatlons l Jalhall alliadl () sal
et de la colonne vertébrale. (§ AR 3 gandl g
Médecine manuelle-ostéopathie. Sl - gl )
Echographie ostéoarticulaire. s dally (Sl Sty Jeakial) and

code INPE: 091170415

19/09/2023
Facture
EL OUARDIGHI SOUMIA
Acte Honoraire
Consultation 2 00, 00 Dh
Total e i Ouo 00 Dh -

| Arrété |la présente facture a la somme de :
300,00 Dirhams
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Dr. SEKNAJI NAWAL
Rhumatologue :
Maladies des os, des articulations
et de la colonne vertébrale.
Médecine manuelle-ostéopathie.
Echographie ostéoarticulaire.

code INPE: 091170415

19/09/2023
Facture
EL OUARDIGHI SOUMIA
Acte Honoraire
Echographie 200,00 Dh
Total 200,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
200,00 Dirhams
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