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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. )

=  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 & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

®  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 &tre jointe & 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 B

mois,

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

J
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Cadre réserveé a I'adhérent [e)

Déclaration de Maladie

N° M20- 0003802
C?ﬂ( é:-(—CQ];QU*:.PE&:

(JOptique

-
Matricule :........... [ 87_,. .................... 1 oLl o= ST
O Actif Pensionné[e) [0 AULPE e ee e emeeeen

Nom & Prénom :....... E’ (—KA/\/P‘?J“D ......... AJA—jﬁ-T .......................................

{NPE Y
2. 84, 0M
22,80

i8).: 053

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle.

&

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je }éclare

avoir pris connaissance dg la clause relative a la protection des données pergonnelles.
Faita:. ... (.c..};..,g £, Le,Z%?'/U ..... /..2-.2_3

Signature de lI'adhérent(e) :..................cccoiiiiiiceenennn,
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COMPOSITION : Dose par gélule

IO, < rorresmssssessannsssnmss bos s heiis MR AR GRS 140 mg
- ROAEMNOIE s R s 75 mg
Y (LT ] R RS- 75 mg
SCSCANA Lot 30 mg

PROPRIETES :
LIXIFOR Actif dés le premier jour spécialement formulé pour :

* Régulation du volume et de la fréquence des selles
* Réduction des gaz

* Ballonnement et pesanteur abdominale

e Active le péristaltisme

* Améliore le confort intestinal

* Stimule le transit intestinal

* Combat les fermentations intestinales

e Favorise un transit régulier

CONSEILS D’UTILISATION :
- 1gélule par jour le soir au coucher avec un verre d'eau.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

* Ne

e Ce produn cl X1029 122¢ REF 317Ma

sansavismg =2 pr

e A consery Prix 700221133

® Sans ingr 99-00 / 9503
PRESENTA

Boite de 15

LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES
FORTE PHARMA
“Le Patio Palace" - 41 - Av. Hector otto
98000 - MONACO



METROZAL®
Emfﬂ% Métronidazole
comp"ﬁﬁimmg:mhmm Comprimés 250 mg et 500 mg

Métronidazole base.
Excipients .80 ........ 1 m’%’%nma
X 2 & %! notoire : Lactose.

m est un antibiotigue dérivé de la famille des nitro-5 imidazolés doué d'une double activité - :

actéricide puissant sur les i aérobies strictes. .
E?E&ﬁﬁagéﬁmd de lricl%’rr%n:; »f;ginalis. glardla iniestinalls et entamoeba histolytica,

ibles :

E A?n‘l b‘g;es m s aux infections dues aux germes définis comme sensi o
- Trichomonases u nitales.
s t’;oigm‘m spaciliques.
- Laml b
- Traitement curatif des infections médicochirurgicales & germes anaérobles sensibles.

ical
i voie ioclsisla ions @ germes anaérobles sensibles. g
! onvi de'g"l?lm?"mh cgtrflz'ef“ r;mmlmnandaung%mg‘lsco%eumam Iutilisation appropriée des antibactériens.

: . .

E rsensibilité aux imidazolés ou antécédent d'allergie au métronidazole, ou & I'un des autres constituants de METROZAL®. =
Rojuant de moins de 6 ans en raison du risque de fausse route. ® J' . 9 o

latives : . FH-A
- Disulfirame ou alcool. ¢L500 3 4 -

' . (=1 -2

% CO! |&=i5 Sgﬁ%% E médicale.

i o e prescription icale. |

Adultes : 1,5 g par jour, en 3 prises. {
Enfants de plus de 6 ans : S%de 40 mg/kg/jour, en 3 prises. oo . oth N°/Date :
Bans Famibiase hépatiqus, au stade asceaare, Svasier tabobs conjoiniement au trailement par le mét] Lot
La durée du tranemergqsst daeu 7 jau?sanmsécuufs,

olues
al

Trichomonase : " s

Chez la femme (urétriles et vaginites 4 trichamonas), de préférence, traitement mixte :

o0 e o 8 S S S e AIETROZAL® |
- u com) E - :

Que mﬂelgairﬂ %‘é,ggﬂ?e gu n%fﬂess:i&e% cliniques d"’infaslaﬂon g?)ﬁdmmnas vaginalis, il doit étre e na'% 50 DH
"698 u labora . s ) -

Chez I'hom, rétrit ichomanas) : rises matin et soir pendant 10 jours.

Ties “timﬂemsgﬁ o e e e R e T T e T 0 _ nlll !" “ l

Addoin :750 mg & 1 g par jour pendant 5 jours consécutifs. & "M18000"190967

5a 10 ans :aggomgf]aur (& partir de 6 ans pour les comprimés a 250 mg).

104 15ans : our. T ————
Vaginites non s,

pdclﬁquu .
2 fois par jour pendant 7 jours.
HH Emﬁﬁim ipiamuilams du aEgnnano‘lJre dait 8tre pratiquée, 0 ye




CODAMOL PLUS ©
Paracétamol, Codéine, Caféine
Comprimés effervescents

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle

contient des informations importantes r VOUs.

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de Ia relire.

- Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations

a votre médecin ou a votre Pharrnacwn

« Ce médicament vous a élé personnallement prescrit. Ne le donnez jamals a quelqu'un
autre, m encas de s omes identiques, cela pourrait lui étre

+Sifun des effets indésirables dawent grave ou si vous remarquez un eﬁet indésirable non

mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

Que conﬁem cette notice ?

Q ST-CE Q 0 OL P
:l'(d:i:il:ll:(-‘i:):i‘-"l.'.l’ LOGIQUES
est un anaigesique central et pénphécxe

Ce médncament est une combinaison de trois princi
* Le paracétamol : analgesique périphérique, amlpyréhque
« La codéine : analgésique central;
. La caféine : stimulant central.

Paraoétamol et la codeine sont des analgésiques, leurs effels se combinent pour

er la douleur. La caféine tentialise I'efficacité du paracétamol.

peut étre utilisé dans le traitement symptomatique de la douleur
modérée a intense (ten cas de migraine, maux de téte, les douleurs dentaires, les douleurs

menstruelles, les entorses, les maux de dos, les douleurs rhumatismales et la sc&ahque) qui
Pg sont pas sou!agees par I'utilisation d analgé5|ques péniphériques seuls (paracétamol,

ENDR

CODAMOL PLI
Ne prenez jamais Z’.‘ODAMOL PLUS® dans les cas suivants :

lypersensibilit
. Insufﬁsance hépatiq ue
« Insuffisance respiratoire quelle que soit son degré, en raison de l'effet dépresseur de la
codéine sur les centres respwatmres
« Enfant de moins de 12 ans.

S composants.

+ Allaitement.
«En associ?hun avec des opioides agonistes-antagonistes (buprénorphine, nalbuphine,
pentazoci PR

Examens paracliniques
La prise de paracétamol paut fausssr le dosage de l'acide unqua sanguin ‘_far la méthode &
gal:ldﬂ phosphotungs‘nqu e et

ase-peroxyd

e 1a glycémie par la méthode

le dosage d la glucose-oxy-

; Sans objet.

uti satlon occasmnna e medicament peut étre anwsagée pandanl la grossesse, S
nécessaire, quelque soit le terme, mais son utilisation chronigue dol Logggnl 951
administré en fin de grossesse, tenir compte des propriétés de la rmrphine ('
de dépression respiratolre chez le nouveau-né aprés de fortes doses avant accouuhamam
et le isque de syndrome. lié & I'administration chronique 2 la fin de la grossesse).

Le paracétamol et la oodéma sonf excrétés dans le lait humain
Quelques cas d'hypotonie et de pauses respiratoires ont été décrits chez des nourrissons
Egres ingestion de codéine par les meé

res.
r conséquent ce meédicament est anB-lndlqué pendanl l'allaitement sauf pour une

s util i es col Je vél e%l attirée sur les
nsques de somnolence Ilés é Iemplo de ce médlcamanl
0 sodlum. saorbitol. .
10

od 'ou vo d'administrati , Fréq d'admini tion :
Posolog »
aux adult&s et enfants de plus de 12 ans :
1 comprimé, a renouveler si nécessaire apréb 4 T SRSaETININE #s pa
gsa pour une |:Iugmleua' s?xglfe mta dafi P ssaol%
dose journaliére maximale est de e
v 1"9 dadministration: . C P CODAMOL PLUS
Lglw or dissoudre complétement le mé ¢ femen
f’ uancedgmfglshuon 5 o m‘ i ,m” m"l' ”
es prises systématiques mettent d'évil
Lo ey e “’ P
hez | salinine
mféneul’e Lor: o
gymmnn' L ¥l pop - LSS cilpiisie
En cass'..Ib F:07-23 P:07.26 chdsllnh Casablanca - Maroc it votre
medecir
Instru USIeurs aoses .
Si vo. : Sans objet.
sq

Risque = ..

Si vous -mﬁiezdahggm" 0. 48611700 - 5ans objet.

Si vous avez dal uestions sur futilisation de ce médicament, demandez plus

i in ou & votre pharmacien.
ESI EVENTUELS ?

Comme lous les médmments CODAMOL PLUS® est susceptible d'avoir des effels
indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet : L 0 D L T



