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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & 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 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

" LUentente 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 a joindre a 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 e débutde-traitement.

" La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mols
nols J
Adresses Mails utiles
Réclamation 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* 09-08 relative A la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

A caractére personnel

MUPRAS tag H Mok

E] Maladie

O Actif () Ppensionné(e) O Autre

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de l’lt'\'\\}.;lllg'u'
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N? w21-795701

U pentaire GOptique C]Av..ltres
Cadre réservé a I’adhérent (e) — —

Matricule : —:\— Lf_.g.a_, mee SOCIELE | - g;b( [2 A LAY

Nom & Prénom

s SEEDE N A D
Date de naissance i ’/lk* s é . '4 ﬁ C’ (4
Adresse —— HP\ \/3’“) ; TR ot

RESRE

o ) Dhs

_—\'

A
0. 06L30¢ BYH-b el RN E Aty d 6Taz 1%

iuin Cliw

-

AULD Sal

.Spéfiafistt' en
Neéphirotogie - Dialyse
16-18, Bd Yacoub E§ Mansour
Casablanca - Tél: 05 2084 56

Date de consultation /\ L ) 0 /\/ e, )'L\ ; - \
\cAsSEDE. 1 LA

O Lui-méme ) Con oint 77_ g C) Enfant
QN i |

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Nom et prénom du malade Age' ' |
Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
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e Notice : ===

—_— Information de I'utilisateur e

BRI D-CURE FORTE 100.000 U.I, [ —

— solution buvable en ampoule, boites de 3. =
Choléealciférol Vitamine D 3)

PPV:‘!glbo L
I I LoT: 23511
gxp: 07/2026

| Veuillez lire attentivemen, | | - «rendre ce médicament car elle contient des informations

| importantes pour vous / |

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement les informations fournies dans cette nobice ou par votre médecin ou volre |

phanmacien. |

= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la refire

® Adressez vous & votre pharmacien pour tout conseil ou information

= Sivous 'un des effets indé , pariez-en a votre médecin ou A volre phamacien ou sl vous remarquez un effet indésirables non |
mentionné dans cefte notice |

* Vous devez-vous adresser 4 votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou si Vous vous sentez moins bien |

QUE CONTIENT CETTE NOTICE ?

1. Qu'est-ce que D-Cure forte et dans quel cas estl utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser D-Cure forte?

3. Comment prendre D-Cure forte?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5, Comment conserver D-Cure forle?

6. Information supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE D-CURE FORTE ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE 7
= Classe pharmaceutique : Vitamines.
* indications thérapeutiques :D-CURE FORTE 100.000 Ul est utilisé en fant que traitement d'attaque pour Ia carence en vitamine D

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER D-CURE FORTE?
N'utilisez pas D-CURE FORTE :
* sl vous étes allergique (hypersensible) au cholécalciférol ou & tout autre excipient de D-CURE FORTE (df. rubrique 6).
* 5i vous avez moins de 18 ans.
# si vous souffrez d'hypercalcémia (augmentation du taux de calcium dans le sang) etiou
* si vous souffrez d'hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les urines)
* si vous souffrez de pseudo-hypoparathyroidisme (perturbation du métabolisme de Mhormone parathyroidienne), puisque le besoin en vitaming D
peut étre réduit lors de phases de sensibilité normale & la vitamine D. Dans ce cas, il ¥ & un risque de surdosage prolongé. Des dérivés de la
vitamine D qui se régulent mieux sont disponibles dans ces cas.
® si vous avez une prédisposition & la formation de calculs rénaux contenant du calcium
# sl vous avez une hypervitaminose D.
Mises en garde spéciales et précautions particuliéres d’emploi :
Utilisez D-CURE FORTE avec précaution :
 si vous présentez des troubles de l'excrétion urinaire de calcium et de phosphate
o si vous étes actuellement traité par des dérivés de benzothiadiazine (utiisés pour stimuler l'excrétion urinaire),
gz les patients immobilisés puisqu'ils risquent de développer une hypercalcémie, (augmentation du taux de calcium dans le sang) et une
yrie (augmentation du taux de calcium dans les urines)
idose compte tenu du risque accru de conversion de la vitamine D en son métabolite actif. Dans ce cas, il y a liel) de

Isme caicique et phosphorique chez les patents souffrant d'insuffisance rénale traités avec D-CURE

la dose de vitamine D contenue dans D-CURE FORTE doit &tre prise en
se faire que sous surveillance médicale. Dans ces cas, les taux

calcium dans le sang et les urines ainsi gue la
chez les personnes agées recevant un
(utiisés pour stimuler l'excietion



1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
CALCIDIA 1,54 g, granulé pour suspension
buvable en sachet-dose, Boite de 20 sachets.
Carbonate de calcium

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Carbonate de calcium (DCI) .. 3859

Quantité correspondant a calcium (Ca™)... ..154g
Pour un sachet-dose de 5 g.

Excipients : Saccharose, éthylvanilline.

Liste des excipients a effet notoire : saccharose.

3. CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :
SUPPLEMENTS MINERAUX

4. INDICATIONS

Ce médicament apporte du calcium.,

Ce médicament est préconisé dans les déficits en calcium chez
les insuffisants rénaux chroniques.

5. POSOLOGIE :

Posologie

La posologie usuelle est de 2 & 3 sachets par jour & dissoudre
dans un verre d'eau en agitant.

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

Voie orale.

Eréquence d'administration

Le traitement s'administre habituellement en 2 prises par jour,
selon |a prescription de votre médecin,

En cas de dialyse, une adaptation posologique éventuelle est
peut étre nécessaire (demandez conseil & votre médecin).

Pour une bonne utilisation de ce médicament, il est
indispensable de vous soumettre & une surveillance médicale
réguliére,

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

l'et/ou d'hypercalcémie.
‘ mobilisation

Durée de traitement
DANS TOUS LES CAS,
L'ORDONNANCE DE VO

6. CONTRE-INDICATIONS
Ne prenez jamais CALCI
buvable en sachet-dose

+ Hypercalcémie (taux a

sang);

- Hypercalciurie (élimination
- Lithiase calcique (calcul
calcifications tissulaires (en
+ Immobilisation

Le traitement calcique ne

EN CAS DE DOUTE, IL E
L'AVIS DE VOTRE MEDE

7. Effets indésirables : !
Comme tous les médicame
suspension buvable en sac
effets indésirables, bien que
Des signes cliniques a type

, nausées et vomi
d'hypercalcémie, augmen
calcium dans le sang ou le:
Si vous remarquez des e
cette notice, ou si certains
veuillez en informer votre

8. MISES EN GARDE
PARTICULIERES D’EMPL(

galactose ou de défici

le taux de calcium dans
interrompre le traitement
En cas d'association a
examens de sang et d'u%
ment. |
EN CAS DE DOUTE, NE P,
DE VOTRE MEDECIN OU [
NE LAISSEZ PAS CE Mi
ENFANTS.

9. INTERACTIONS :
Interactions avec d'autres
En particulier, si vous prefie:
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Natice : information de l'utilisateur
FEROMAX"

Complexe d'hydroxyde ferrique-saccharose

20 mg de Fer () par mi

¥ Ce médicr eilissas sunplémentaire qui permettra
I'identificatio sécurité. Vous
pouvez y co chez votre
medece.vol AN No: 187/19 DNP/21/Nnp

Veuillez lire | PPV: 244 'n DH Adicament car
elle contient {

- Gardez cell

Si vous avez d'aulres gL ....s; INIBIOgez vutre meoscm

—~ Sivous effeti parlez-en & volre médecin. Ceci
swh-lmdhlmnbiequtnesafmnasmenlmmuamcansmbca
Voir rubrique 4.

- Ce vOus a été personnell prescrit. Ne le donnez pas & d'autre

jparsonnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vitres

Que contient cette notice?

Qu'est-ce que FEROMAX et dans qual cas ast-il utilisé

Quelles sont les informations & connaitre avant de recevoir FEROMAX
Comment FEROMAX est-il administré

Quels sont les effets indésirables éventuels

Commaent conserver FEROMAX

Contenu de I'emballage et autres informations

D s@N -

1. Qu'esl-ce que FEROMAX et dans quel cas est-il utilisé ?

FEROMAX est un médicament contenant du ler.

Les médicaments a base de fer sont utilisés lorsque votre corps ne posséde pas

suffisamment de fer. On parle alors de «carence marfiales.

FEROMAX est prescrit lorsque:

« wvous ne pouvez pas ingérer de fer - par exemple, lorsque les comprimés de fer
vous donnent des nausées.

* vous avez pris du fer par voie orale et il n'a pas 16 efficace

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de recevoir FEROMAX 7

Ne recevez jamais FEROMAX:

* si vous étes allergique (hypersensible) au produit ou & I'un de ses excipients
(mentionnés dans la rubrique 6).

* si vous avez des antécédents d'allergie grave (hypersensibilité) & d'autres fers
injectables.

« i votre anémie n'est pas due A une carence en fer.

* sivous avez irop de fer dans le corps ou si vous avez un probléme diutilisation du fer.

Vous ne devez pas recevoir FEROMAX si vous étes dans |'une de ces situations. En

cas de doute, parlez-en & volre médecin avant de recevoir FEROMAX

Faites attention avec FEROMAX

Avant toute administration de FEROMAX :

* sivous avez des ar d'allergie médi

si vous avez un lupus érythémateux systémique.

si vous avez une polyarthrite rhumatoide.

si vous avez un asthme, un eczéma ou toute autre allergie sévéres

si vous avez une infection.

® sivous avez une maladie du foie.

Si vous n'étes pas sdr(e) d'dtre dans I'un de ces cas, parlez-en & votre médecin ou

pharmacien avant de recevoir FEROMAX.

Autres médicaments et FEROMAX

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou

pourriez prendre tout autre médicament, y compris un médicament obtenu sans

ce, dont les & base de plantes.

En effet, FEROMAX peut modifier I'effet d'autres médicaments. De méme, certains

autres médicaments peuvent modifier le comportement de FEROMAX.

En particulier, indiquez & votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez:

» des médicaments & avaler qui contiennent du fer. lis peuvent ne pas étre
efficaces s'ils sont pris en méme temps que FEROMAX

Grossesse et allaitement

Rare (peut concerner
® évanouissement,
* envie de dormir OJ
® cceur qui cogne (p
* coloration des urin
& douleur dans la po
® transpiration exces
® fidvre,

® augmentation de |

Si vous ressentez u
votre infirmier(ére).

(|
zZg
ig
g
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Excipients:
Exciplent & effet not
Quels sont les
FEROMAX ampouls

Les informations IE
]
|

Administration

Surveillez attentiveme
réactions d’hypersensi
FEROMAX ne doit $ir
# |a gestion des réat
environnement proplce
Les effets Lndasirahes

d'injection peuvent
brune de la paau

Avant d' le
administrer une dose 1
FEROMAX ne doit pas
Perfusion intraveife
stérile de chlorure de s




Doli®rh'um'e ,comprimé

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE Pour un comsom
WQ i e pseudodphédrine 30,00 mg
uantité cc p

ap ine base ........ : . 2457 mg
Excipients : amidon de "blé, amidon de pomme de terre, carboxyméthylamidon sodique, lactose, stéarate de
magnésium

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé - Bohe de 16

PHARMACO-THERARE s .
DECONGF.STIDNNANT w.sq g

Ce médicament est une ass( PPV:18DH30 ANTIPYRETIQUE
E'L’I :aellz::aisur la fiévre) et d'y PER: 0 1 /2 3 Mtique (il débouche
DANS QUEL(S) CAS UTILISE] LOT:J269 f

Ce médicament contient du |

Il est indiqué dans le traitemMerm ue COUME TUree OEs SENSANIONS 08 ¥NEE tovwm——. H8UX de lble etou
figvre, au cours des rhumes de I'adulte & partir de 15 ans.

ATTENTION
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament est contre-Indiqué chez I'enfant de moins de 15 ans
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivanis
- Allergie & 'un des constituants du produit
- Antdcédents d'accident vancuLuIre cérébral ou de facteurs de risque susceplibles de favoriser la survenue
d'AVC, en raison de I'activité alpha-sy que du
- Antécédents de convulsions
- Hypertansion artérielle sévére ou mal équilibrée
- Insuffisance coronarienne sévére
Mnlndla gravs du fole
‘?.rmv coeur (hypertension artérielle sévére, angine de poitrine sévére)
- quui laucome

- Risque de mlammn urinaire lide a des Imubhs urétro-prostatiques (difficultés & uriner)
- En association avec ['iproniazide (IMAO non sé Eﬂ
icament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin, dans les
cas uuunln
= Traitemant par la guanéthidine (antihypertansaur),
- Pendant la grossesse en cas de détresse foetale ou d’hypertension artérielle maternalie,
- Pendant |'allaitement
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
NE LAISSEZ PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE DES ENFANTS.
Cefrbdiumenias(rﬁnm!l ‘adulte & partir de 15 ans

en cas de [ { du coeur,

Elclphm i offet nuwlrv Lactose
PRECAUTIONS D'EMPLOI
PRENEZ L'AVIS DE VOTRE MEDECIN, afin qu'il adapte votre traitament
- En cas de maladie du coeur (notamment d'angine de poitrin ou d'hyperiensian artérielle), de maladie de la thyroide
(hyperihyroidie), de maladie du fole ou de maladie des reins.

CDNBULTEZ VOTRE MEDECIN en cas :
d'écoulement nasal purulent,

. NauSées.

- de persistance ou d'apparition de fidvie.
En cas d'anesthésia prévue, arrdlez le traitement et prévanez lanesihésiste

RACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
QEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment a
‘-w;w‘?mnuzlda ot la guanéthidine, SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITE.MENT
E MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.



EXODERIL °

Composition 4 . .
EXODERIL créme : 1 g contient :
Ch rate de naftifine 10 mg
Alcool ue comme produit de conservation 10 mg
EXODERIL SOLUTION : 1 ml contient :
Chlorhydrate de naftifine 10 mg
Propylene — Glycol 50 mg

P et activité

EXODERIL créme et solution sont indiquées dans les infections mycotiques et renferment pour
rincipe actif la naftifine. &

Ea naftifine agit sur les dermatop’ VN icrosporon et Epidermophyton,

les levures (du type candida, Pll J-‘ﬂ\,.. E "es (variété aspergillus) et sur

E:mm%::‘f'rga"ﬁ?\?“m Sr’ tes et les variétés d' I
v aspergillus
igistatique sur les levures.

et en fonction de la soucha
&m antibactérienne sur
les m i

monh'a inhérente
4 la substance qui conduit rap|damant & une reuuues inflammatoires, surtout du prurit.
En raison de sa bonne pénétration et de son maintien dans les différentes couches cutanées
& des concentrations anti ues efficaces, créme et solution sont indiquées dans
le traitement local sous forme d'une lpphﬂmwm

Indications
- Mycoses de la peau ou des plis cutanés (Tinea manum, Tinea pedis)
- Mycoses Idwg:s ongles (onychomycoses)
- Pityriasis varsmlor
Dermammycoses avec ou sans prurit).
- Variétés d'as| illus

- Wm rix schenkii
ODERIL loluﬂon et particuliérement indiquée dans le traitement des mycoses des régions
cutanées pilaires hyperkératosiques

Mode d’em

EXODERIL créme et solution s'appliquent exclusivement sur la peau ou les ongles.

Posologie
Appliguer EXODERIL créme et solution une fois par jour sur la région cutanée infectée netovés



