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

Conditions générales :

= |Le cadre réservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigne.

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

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s Encas d'accident, ur;e déclaration précisant les causes et circonstances de I'accidént est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s 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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle. )

Optique :

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

s 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, l'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
i

Adresses Mails utiles W

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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de ['

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

~J&"MUPRAS

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

(pdMaladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... ,4 %Ef) .............................. Société :

(O Actif () Pensionné(e) DAutre -
Nom & Prénom : ‘/*&5 [ 2R L ._DL{, L\.L\ ....................................................................................
Date de naissance ........ (_}/cg /,A ﬁ .)Z .........................................

Déclaration de Maladie

M23-011316

(] Optique (JAutres

Adresse . i_!.{«) Al L W»l /L’V\ Z (,"L 1 mvkuu ............... 0.6."-}‘“‘""%{, ..............
Tél Q(;}’J({}Q—lf'z) .. Total des frais eNgages :........ccoceeereeeseerssensseesaeanssasessnssseses Dhs
Cadre réservé au Médecin — ~
T SR )1

L:. Abd: g - bi ale
Cachet du médecin : h 1ech!"“, "‘};l“ ol 1

153, Av. Afghaet. 30 C \sablan

1él.: 90.33.90 -4
Date de consultation : 2?J4¢ ....... 1.26........
Nom et prénom du malade :............... nb)tﬂ’ ............ §A(‘[-1 ...................... BOE:....ose.t biaiosth
_Lien de parenté : (JLui-méme DCDn'Uint (JEnfant

Nature de la maladie :.....cccoceeeeeeeee A// .............. r ........ & -4 ’A\ O e e e e

Affection langue durée ou chronique : (] ALD () ALC Patholng_e s

En cas d'accident préciser les causes et ci

grrrraniguer les renseugnements sﬁun pil confidentiel & I'attention du

| =
{ = 1 :3 ,‘.". | <
1
Jatteste sur 'honneur l'exactitude des rengeigge eﬁts portés’ sur Ia Eregn‘m declar'atlon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r‘elatwe ala pl“OtECthﬂ des dopneeq-éfrsﬁmnd i [
Faita:. .. Caz«..... o T R li ...... Lisd E’. ..........

Slgnature de l'adhérent(e) :....... .« e w.,,..:._.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confiddntiel,
médecin conseil de la Mutuelle.




Dates des Natures des
Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES:.

TR

Nombre et Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
) Y _— Vo
TZ‘(/[-/ »—:"’-/r /C' “.(.\\L \
..................... e Gens e
2. 2 ay’ c@
........................................................ edvet L e ﬂu\‘“

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 5 .‘ o

A a0 e

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

L

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

AV~ 907 3o

O L T PP e OO
¥
2 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant

.Laboratoire et du Radiologue are Ceefficients des Honoraires
................................................ sid
.................................................................................. |
o

AUXILIAIBRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

{ Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

IM | 1V des Honoraires

d N
SOINS DENTAIRES DNk | Naturedng | o s
Traitées Soins
A
CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX
. —
MONTANTS (
J DESSOINS |
- \ S S
e e e
DEBUT
D'EXECUTION
- S— _/
| | ”
| | ——
, FIN ‘
. i D'EXECUTION
T o —
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
5 CCEFFICENT | l
DES TRAVAUX
; D G
A, » —
3 MONTANTS
Io RO DES SOINS
o todl oY [Création, remont, adjonction) —————&
D <€ > G —
o | @ | DATE DU |
O | DEVIS ’
T Bes® Il ) i
B DATE Dt
- | LEXECUTION ‘
— — A;—I s
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. ABDELALI TLEMGANI Filuolill Fllall 5e2 (gi2as])

MEDECINE GENERALE plll Call
Echographie b gyl g sl
155, Avenue Afghanistan aﬁuu .
Hay El Hassani - Casablanca :JM.:’T Qu .
Tél. : 05.22.90.33.90 sl = gl
— 05.22.90.33.90: AL
Casablanca, le 2 q l/f z ./ s .
- 3ex A9 >~ Moseay 34004
A4,
/7 ( Y4
~ Ffa {ro 0o
/ %Zi RS BI-PROFENID LP 100MG
Ei:'! CP SEC 820 *R
< ‘ N9 QL; 5§ Py
T - T
Aels 24 ‘
- B profens 6500
,//? "/
_ %4 b I

Sy

LT

bed “:. 4 1 - ; ¥
Médecine Generale
153, Av. Afghanustan Hay EL Hassani
Tél.: 90.33.90 - Casablanca

< = Y04 2>

BB i) i BiBatgl) Jlciliitr] Gt g}




FLAGYL® 500 mg

Métronidazole

.
Des m:ublrs du comportement 3 msque pour le patient peuvent survenir dés
prises du en cas de troubles psychiatri
Il convient d' et de consulter un médecin
Quels sont les effets mdhllablhbﬂnuels 8
En cas d'antécédents de troubles sanguins, de traitement 3 forte dose etiou
traitement prolongé, votre médecin peut Btre amenté 3 contrdler régulibrement par
des examens sanguins votre numération formule sanguine.
Prévenez le médecin ou le laboratoire d'analyses que vous prenez ce médicament si
vous devez subir un examen de laboratoire : la prise de ce médicament peut
peﬁurber les r!sunatsdr certains examens de laboratoire {recherche de tréponémes)
un test (test de Nelson).

Comprimé pelliculé SANOFI vz
:;.r_‘s FL‘Q‘{L&MM‘.M“M“
5 my
o B2 cPpeL O
e = g dunnezpaadamrﬁ
w g s P.P.'U :QUHW de leur maladie sont
~

SR |11 .
mer 61 1120a0lp60062
1. QU'EST-CE QUE FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé ET DANS QUELS CAS ESTAL
UTILISE?

pharmacothe ibiati ibactériens anti dela

Classe pl

famille des nitro-5-imidazolés - code ATC : J01XDO01 - POTABOT

Ce médicament est indiqué dans le traitement de certaines infections 3 germes

sensibles (bactéries, parasites)

memmmAmmwmumm

500 mg, comprimé pelliculé ?

N'utilisez jamais FLAGYL 500 mg, w :

+ 5i vous #es all au A un médi de la famille des
d: (famlll( d a laquelle ient le A lun

des autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique

6, = si vous étes allergique (hypersensible) au blé, en raison de la présence d'amidon

de bié (gluten), - i le patient est un enfant 3gé de moins de 6 ans (voir Avertissements

el précautions).

Avertissements et

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre FLAGYL 500 mg,
comprimé pelliculé

Mises en garde et précautions d'emploi

Avant d'utiliser BLAGYL, prévenez volre médecin u vous présentez

« des troubles giques, « des troul « des troubles sanguins, «

des antécédents de méningites sous metrumdamle

Prévenez immédiatement votre médecin si 'un des troubles suivants se produit
pendant le traitemed par FLAGYL

Dés la premigre dose, il existe un risque de survenue de réaction allergique sévire et

Dcs cas de toxicité hépatique sévére/d‘insuffisance hépatique aigue, y compris des cas

entrainant une issue fatale, chez des patients atteints du syndrome de Cockayne ont
avec des its contenant du métronidazole.

Si vous Btes atteintle) du wndrome de Cockayne, votre médecin doit également

surveiller votre fonction pendant votre par

métronidazole et aprds le traitement.

Infarmez votre médecin immédiatement et arrétez de prendre le métronidazole si

vous présentez les symptdmes suivants | #

- maux de ventre, anorexie, nausées, vomissements, fidvre, malaise, fatigue, jaunisse,

urines foncées, selles de couleur mastic ou démangeaisons.

Enfants

La prise de comprimé est contre-indiquée cheg les enfants igés de moins de 6 ans Gar
il peut avaler le comprimé de travers et s'élouffer, Il existe 'd'autres présentations
avex cet antibiotique adaptées au jeun®enfant.

Adressez-vous 3 votre médecin ou pharmacien avan! de prendre FLAGYL 500 mg.
Autres médicaments et FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé

Informez votre médecin ou pharmacien Si vOUS prencz, aver récemment pris ou
pourriez prendre tout autre médicament.

Prévenez en particulier votre médecin Si vOUS prenez :
-mmmmmmldemmlm raison du risque de réactions 3 type de
rougeur du visage, chaleur, accélération du rythme

« du busulfan (préconisé dans le traitement de certaines maladies du sang et dans ka
préparation 3 la grefie de moelie),

« du disulfirame (utifisé dans la prévention des rechules au cours de
I'alcoolo-dépendance).

FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé avec des aliments et boissons

Eviter la prise de boissons aicoolisées durant ce traitement engraison du risque de
réactions A type de rougeur du visage, chaleur, vomissements, accélération du rythme
cardiague.

Grossesse et allaitement

§i'vous tes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez $tre enceinte ou planifiez
une grossesse, demandez conseil 3 votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce

soudaine (choc anaphylactique, edéme de Quincke), se par les
symptdmes suvants oppression dans la poitrine, vertiges, nausées ou
évanouissements, ou vertiges lors du passage en position debout (voir Quets sont les
etfets indésirables éventuels 7). Si ces symptomes surviennent, arritez d'utiliser ce
médicament car votre vie pourrait 8tre mise en danger, et contactez immédiatement
votre médecin.
La survenue, en début de traitement, d'une rougeur se généralisant 3 tout le corps
avec des pustules, et accompagnée de figvre, doit faire suspecter une réaction grave
appelée pustulose exanthématique aigut généralisée (voir Quels sont les effets
indésirables éventueks 7) ; prévenez votre médecin immédiatement car cela impose
I'arrét du traitement; cette réaction va contre-indiquer toute nouvelle administration
de métronidazole seul ou associé dans un méme médicament 3 une autre substance
ative.
1l faut surveiller I' 128/ troubles nerveux comme
une difficulté des un état de confusion, des
et une difficulté pour parler, pour marcher, des tremblements, des mouvements
involontaires des yeux, ainsi que d'autres ma:lﬂesuuomlu niveau du mains et des.
pieds telles que des de froid,
du toucher. Ces troubles sont
. Il est alors i di
volre médecin. hmrouehu:mlmzﬁm

ou I

de la
ATarrét du
le et de consulter
indésirables éventuels 7

En cas de besoin, ce médicament peut étre pris pendant la grossesse. Il convient
cependant de demander 'avis & votre médecin ou & votre pharmacien avant de
prendre ce médicament.

Il convient d'éviter I'allaitement pendant la prise de ce médicament

Conduite de et utilisation de

Usttention est attirée chez les conducteurs de véhi etles s
de machines, sur les risques de vertiges, conft i ions ou
troubles de la vision attachés 3 I'emploi de ce médicament.

FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé contient du gluten.

Ce médicament contient une trés faible teneur en gluten {provenant de 'amidon de
bié) et est donc peu susceptible d'entrainer des problémes en cas d'une maladie
weliaque.

Un comprimé ne contient pas plus de 16,43 microgrammes de gluten.

Si vous avez une allergie au blé (difiérente de la maladie caeliagque), vous ne devez pas
prendre ce médicament (voir rubrique « N'utilisez jamais FLAGYL 500 mg. comprimé
pelliculé »).

3. COMMENT PRENDRE FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé 7

Ce médicament est réservé 3 I'adulte et 4 l'enfant 3 partir de six ans. Chez 'enfant de
moins de six ans, il existe des formes pharmaceutiques plus adaptées.

La posologie dépend de I'dge et de I'ndication thérapeutique.

Atitre indicatif, ka posologie usuelle est :



A Z )(®
Azithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :
- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite; — h
- infections respiratoires basses (y compr” “ymonie),

- infections odontostomatologigras:
- infections cutanées;

- infections des tissus mous; PPV: 790H70
- Urétrites et cervicites non gonoc 09/26
CONTRE —INDICATIONS : PER:

- Antécédents d'allergie a |'azithra LoT: W3089

- Insuffisance hépatique sévére.
MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éF
cours de traitement doit étre signa,
- Signaler au médecin traitant toute

survenue lors de traitements par les antib,

- Ce médicament ne doit pas étre utilisé enez1es patients presen{ant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, I'association aux dérivés de |'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine al!erglque prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours

MODE D’ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.

TABLEAU A (LISTE I).

bottu s
82, Allée des Casuannas — Ain Sebaa - Casablanca
S. Bachouchi - Pharmacien Responsable

Ajdir 12/20 101005



ESAC"40 mg

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau
Si vous avez d'autres questions, adressez-vous a votre médecin ou 4 votre
pharmacien. Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez i
personne d'autre. Vous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les
mémes symptomes que vous,
Composition
E: prazole ... : -..40,00 mg
Sous forme d'ésoméprazole magnésium trihydraté.
Excipients dont et saccharose : q.s.p | gélule pastrorésisiante
Qu'est-ce qu'ESAC 40 mg et dans quel cas est-il utilisé ?
Ce médicament se présente sous forme de gélules contenant des microgranules
astro-résistantes.

AC est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe i protons. 11
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.
ESAC est utilisé dans :
- Reflux gastro-oesophagien : traitement de l'oesophagite érosive par reflux.
- Traitement du syndrome de Zollinger-Ellison.
Quelles sont les informations nécessaires avant de prendre ESAC 40 mg 7
Il est particulierement important d'informer votre médecin si vous prenez d'autres
médicaments, méme ceux sans prescription médicale.
Ne pas utiliser ESAC 40 mg dans les cas suivants :
- si vous étes allergique a I'un des constituants d'ESAC,
- 5i vous &tes allergique & un autre inhibitcur de la pompe @ protons,
;15i {f’tl);n;:)prencz un meédicament contenant de l'atazanavir (utilisé dans le traitement

u 3

Prendre des précautions particuliéres avec ESAC 40 mg dans les cas suivants :
- si vous prenez d'autres médicaments comme l'itraconazole ou le kétoconazole
{pour les infections fongigues), le diazépam (contre I'anxiété), la phénytoine ( pour
I'épilepsie), la warfarine (pour des troubles de la coagulation sanguine), ou le
cisapride (pour des troubles liés 4 un retard de I'évacuation gastrique).
- si vous avez des problémes hépatiques graves. Vous devez en discuter avec votre
médecin, il peut réduire la posologie.
- si vous avez des problémes rénaux graves. Vous devez en discuter avec volre
médecin.
- si une association de médicaments vous est prescrite pour l'éradication de
Helicobacter wlm’i avec ESAC ou si vous prenez ESAC dans le cadre d'un
traitement & la demande. vous devez informer votre médecin des autres
médicaments que vous prenez.
En cas de traitement 2 la demande, vous devez informer votre médecin de toutes
modifications des symptomes.
En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en
cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose ou du
galactose ou de déficit en sucrase isomaltase (maladies métab S rares),

gastro-duodénal.

Adultes :

- Traitement de I'uicére du duodénum en cas d'infection par une bactérie
appelée Helicobacter pylori : N

La dose initiale est de 20 mg associé a deux antibiotiques (amoxicilline 1 G et
clarithromycine 500 Mg) deux fois par jour pendant 7 jours.

- Traitement des ulcéres de I'estomac associés i la prise d'anti-inflammatoires
non stéroidiens :

La dose habituelle est de 20 mg une fois par jour, La durée de traitement est de 4

a 8 semai '

- Prévent
d'anti-i
20 mg unj
ESAC ne
données {
Suivez sf

S|
Sivous ¢ J /
Consulte v \
Si vous 1

Prenez-}
Cepends N
oce L
Ces effel
du traiteg
Effets in.

(chez | &

Maux de et

flatulence.

une région cutanée ou profonde), nsomnie, ion des enzymes
du foie, réactions cutanées (dermatite, rash, prurit, urticaire), malaise,

Effets indésirables rares

(chez moins de 0,1 % des patients traités) :

Confusion mentale réversible, agitation, agressivité, dépression et hallucinations,
particuliérement chez des patients présentant des pathologies séveres, gynécomastie

vous avt
Effets indésirables peu fréquems
(gonflement des seins chez I'homme). sécheresse de la bouche, stomatite

Quels s

Comnﬂ

(chez moins de | % des patients traités) :

Sensation vertigineuse, cedéme périphérique, paresthésie (sensation anormale dans
(inflammation de la bouche), candidose gastro-intestinale (infection due & un
champignon), diminution du nombre des cellules saneuines ( elobules rouges,

TT TSI eeemgiis ) lipeie

-



Forme et présentation :
Sirop. Flacon de 125 ml, Fl

Sgns alcool
Composition :
Cassis feuille, mauve bleu fleur (éz ,QS sucre um benzoate
gly

cérine, acide citrique), extrait fluide de cassis et ue mouve (potassium
orbat

te, sodium benzoate, gommes : acacia, xanthane et thixogum, acide
citrigue monohydrate, aspartame, ardme framboise, eau).

0

Propriétés :

~TOUDEX® est une association synergique de mauve et de cassis (i fluid*)
bénéfiques pour les irritations de la gorge, les encombrements et

inflammations voies respiratoires
La mauve possede une action pectorale, calmante, adoucissante et
emolliente

Le cassis (i fluid) posséde une action anti-inflammatoire naturelle.
*I fluid est un procédé unique breveté grdce auquel I'ensemble des
composants de la plante est précieusement préservé, pour tre restitué dans

son intégrite.

Conseils d'utilisation :

Agiter avant utilisation

Nourrisson(a partir d'un an) : 1 cuillerée a café 2 fois/jour.

Enfant : 1 a 2 cuillerées a café 3 fois/jour.

Adulte : 1 cuillerée a soupe 3 fois/jour.

Durée d’utilisation :

o
-
]

Une fois le flacon ent utilis€ dans le mois suivant son

ouverture.




