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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

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

=  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mais & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 circanstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.,

Pharmacie :

= |esvignettes 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 & I'ordannance 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 & joindre 3 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture 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 :

" La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclarmation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge . pec@mupras.com

o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme 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 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
(JMaladie ()Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)
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Nom & Prénom : ... Muﬁﬁ?“mﬂﬁﬁh LBBT.E de naissance : t/“/’?ﬁ_} .............

. Cadre réservé au Médecin - S—

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... L).. VA 4 a

Nom et prénom du malade : hk.,

Lurmém

(3K Conjoint (O Enfant
......... LALR o MY A

En cas d'accident préciser les causes &t clrconstances

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......{..\......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractérg 3ﬂ entig) ._b;‘;ﬁmu&qué‘ﬁeﬁ %ﬁmgne n‘r.-ﬁ sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle 1 | o ;

S

J'atteste sur I'nonneur |'exactitude dea:rqnse@r&ﬂie &z ur Ia.pr‘ésente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ ance de la clause r'eJétwe ala protectlon Unneas Rersonnelles
Faita:.. %@&L\%ﬁ B R L . .
Signature de l'adhérent(e) : ....... i §
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Prazol 20.,

—O[716DEZ0/€

Veulllez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prend

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

* Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, dem L -
médecin ou & votre pharmacien. EPIU SRDE
* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donne; ER 0f A
en cas de symptomes identiques, cela pourrait lul étre nocif. LOT M 47—
* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarque; 1 ey
dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien

= || []]]11]

FORME PHARMACEUTIQUE

- Gélule des microg gas! ts.

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

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
mﬂmm.mmmhmmw.lmumm
médicaments appelée inhibiteurs de la pompe 4 protons. | diminue fa quantité d'acide produte par w essc.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

« le reflux gastro-esophagien (RGO).
* les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac (ulcér gastrue) .
* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre Médecy
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir 'Cére,
« les uicéres de I'estomac associés @ la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) PRAZL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous preniZ dedINS _
* Un exces d'acide dans I'estomac dd 4 une grosseur au niveau du pancréas Syndrne de
Zollinger-Ellison)

T :

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

* le reflux gastro-eesophagien (RGO).

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du codeny de
I'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise de poids limitée.

ans eniLs
s infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce as.lamédechbomaalemem
prescrire & votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir 'uicére,
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
 Maladie uicéreuse gastroduodénale :
Selon le cas :
- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et solr, associée & deux antibiotiques pendant 7 jours.
mmmmw1mmwmmwmmaasmm
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 6 semaines.
= Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :
1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.
« Traitement des Iésions gastrodundénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens -
1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 a 8 semaines.
= Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non Steroigj

ens ;




G375mg S )
marin, bisghcinate & malate. V1 82 86 e

PRESENTATIONS : OA/Y

Boites de 10 et 20 comprimeés. G375mg
m

COMPOSITION : Aot e

Magnésium marin, Magnésium bisglycinate, Magg 't/ Batch n*

Povidone (Liant), Sorbitol (Agent de charge), 5t —32137

Exp. date ;
colloidale (Agent d’écoulement), Hydroxy propyl ¢ LR O3 /o5

m PPC (DH) 92 00
Magnésium 1‘
Vitamine B2 Fomelément smentaire. ce west pas ue méshcament
Vitamine B6 z
(*) Dose journaliére recommandée .
PROPRIETES :

Le magnésium est présent dans tous les tissus et organes, il participe a la bonne marche de
toutes les grandes fonctions de I'organisme sans exception, notamment : Métaboliques,
musculaires, nerveuses, immunitaires...

OXYMAG 375mg permet de compléter l'alimentation pour combler le manque magnésique
dans l'organisme en fournissant 375 mg de magnésium élément (utilisable par 'organisme)
ce qui correspond a 100% des apports journaliers recommandés.

POSOLOGIE :
Voie orale.
Pour adultes : 1 comprimé par jour.

CONSEILS D’UTILISATION :

Comprimé & avaler avec un verre d’eau.

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

Il est conseillé de prendre ce produit dans le cadre d'un régime alimentaire sain,

CONTRE INDICATIONS :
Hypersensibilité a I'un des composants.
Insuffisance rénale grave.

Myasthénie.

Complément alimentaire, ce n‘est pas un médicament.
Fermer le tube immédiatement aprés usage
Tenir hors de la portée et la vue des enfants

Conserver dans un endroit frais et sec.

MO

PHARMA

Lot Bachkou, rue 7, lot 10 - Casablanca - Maroc
Pharmacien responsable : 0. MOTH




- TANZAAR®

importantes sur votre traitement.

identiques, car cela pourrait lui étre nocif.

Lisez attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament. Elle contient des informations

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus dinformations a votre médecin ou & votre pharmacien.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, néme en cas de symptomes

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire a nouveau,

1.1 1 D
a) DENOMINATION
TANZAAR* 50 mg.

TANZAAR * 100 mg.

b) COMPOSITIONS QUALITATIVES ET QUANTITATIVES
_Par comprimé

«TANZAAR® 50 mg

Losartan (DCl) potassique ..
«<TANZAAR ® 100 mg
Losartan (DCI) potassique .............cceeeveeennes .100mg
Excipients communs: Prosolv HD90, stéaryl fumarate de
sodium, croscarmellose sodique, cellulose microcristalline ;
Pelliculage : Sepifilm blanc.

<) FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimés pelliculés.

d) PRESENTATIONS
+ TANZAAR ° 50 mg: boites de 14 et de 28.
«TANZAAR ® 100 mg : boite de 28.

e) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTAGONISTE DES RECEPTEURS DE LANGIOTENSINE I,
NON ASSOCIE.

2. UE

Les comprimés TANZAAR * sont indiqués :

« Dans le traitement de I'hypertension artérielle essentielle.
«» Dans le traitement de l'insuffisance rénale chez les patients
diabétiques de type 2 avec protéinurie : chez le
diabétique de type 2, hypertendu, présentant une
insuffisance rénale avec protéinurie > 0,50 g/j, le losartan
ralentit la progression de I'atteinte rénale, en association
avec d'autres traitements antihypertenseurs.

= Pour réduire la morbidité et la mortalité cardiovasculaires
chez des patients hypertendus ayant une hypertrophie
ventriculaire gauche (le plus souvent en association a un
diurétique thiazidique). Cette indication repose sur les
résultats de I'étude LIFE.

3.ATTENTION !

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas
suivants:

« Hypersensibilité a I'un des constituants du médicament.
« A partir du 2e trimestre de la grossesse.

« Sténose bilatérale des artéres rénales, sténose artérielle
rénale sur rein unique.

« Au cours de l'allaitement.

b) MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
D'EMPLOI
CE MEDICAMENT NE DOIT ETRE PRIS QUE SOUS
SURVEILLANCE MEDICALE.
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

§UTIUSER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION :
« Hypersensibilité.

«Risqued'hyp

rénale, surtol

premiéres sef

+Insuffisance P

étre apporté¢

patients ayat

maladie cérét

« Insuffisance ‘

en cas d'anté ;

«Insuffisance | 'S /\ s P

et de la créi ’\' ) [ O

chezle sujet ¢ -

» Hyperkaliér . R——

agissant sur |& systeme rénine-angiotensine-aldostérone
est susceptible de provoquer une hyperkaliémie. Ce
risque, potentiellement mortel, est majoré chez les sujets
ages, les insuffisants rénaux et les diabétiques, et/ou en

cas d'association de plusieurs médicaments hyperkaliémiants,
et/ou lors de la survenue d'événements intercurrents.

« Enfant: En I'absence de données disponibles, |'utilisation
du losartan n'est pas recommandée chez I'enfant.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

<) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Déconseillées :

« Diurétiques épargneurs de potassium, seuls ou associés,
Fotassium (sels de) : hyperkaliémie potentiellement
étale, notamment chez l'insuffisant rénaf

« Lithium : augmentation de la lithémie, pouvant atteindre
des valeurs toxiques.

Nécessitant des précautions d'emploi :

« Acide acétylsalicylique (aspirine) pour des doses anti-
inflammatoires d'acide acétylsalicylique (= 1 g par prise
et/ou = 3 g par jour) ou pour des doses antalgiques ou
antiggréthues (2 500 mg par prise et/ou < 3 g par jour) :
insuffisance rénale aiﬂué chez le malade déshydraté et
aussi, réduction de l'effet antihypertenseur.

« AINS (voie ge'néralel : insuffisance rénale aigué chez le
malade & risque (sujet agé et/ou déshydraté) par
diminution de la filtration glomérulaire. Par ailleurs,
réduction de |'effet antihypertenseur.

« Bacloféne : majoration de l'effet antihypertenseur,

« Diurétiques hypokaliémiants : risque d'hypotension artérielle
brutale et/ou d'insuffisance rénale aigué lors de
linstauration du traitement par un antagoniste des
récepteurs de l'angiotensine Il en cas de déplétion

hydrosodée préexistante. :
Dans tous les cas, surveiller la fonction rénale
(créatininémie) dans les premiéres semaines du

traitement par un antagoniste des récepteurs de
I'angiotensine Il.

A prendre en compte : ¢

« Alphabloquants a visée urologique (alfuzosine, doxazosine,
prazosine, tamsulosine, térazosine) : risque d'hypotension
orthostatique majoré.

« Antihypertenseurs, sauf alphabloquants : risque d'hypotension
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