RECOMMANDATIONS IMP'O.RTANTQS 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

" Lavalidité 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 I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 :

®  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 1a feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire : : :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traiternent.

®  La facture doit 8tre 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 :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}

maois., )
o (3 B
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 |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel

Declaration de Vialadie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal A Maroc

N? w21-804571
\ Aoisd

&Vlaladie Upentaire O Optique Oa
Cadre réservé a l"adhérent (e)
H-& RED e

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Matrlcufe IREIEE R S R SOCiete s essaran

[j Actif

Nom & Prénom :

Pensionné(e) . O Autre:

L ARRAKI..  [4haty O/
Date de naissance : JB 03 JS S?
Adresse o4 Gv RAN.RUE. ADIS. A&*\B,»‘&t iz_’Q&}QR. ’L

T"ES
Tél. : ‘95 55 !-hb 3o .35 S% 0. B&\S

- Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

. AgR: s

DL

Lien de parenté i-méme

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser [es causes et CirConStances ;g Yol

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pltenfidentiel a I'at
médecin consell de la Mutuslle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris conna;s;}n(de la clause relative a la protection des donneesrersonnelle 237-)[
Fait a : . Le /

Signature de lI'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

N’ w21-804571

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ;-
Nom de l"adhérent(e) : LABB H [

Total des frais engagés :5‘-- : ’,oo



Muntant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

- t. du armacien
ou du Fournisseur

ARMAGY

3 K
H

Adgesse \\i
N[/ 472

Cachet et signature du
Laboratoire et du Hadiolaque

Désignation es
Cefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature Dar.s des . Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

VOLET ADHERENT N

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, 'acte prauqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement ¢

canalaires, ainsi que le bilan d

Dents
Traitées

Nature des

Solive Ceefficient

CLEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

D'EXECUTION ‘

FIN §
DEXECUTION |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

(Creéation, remont, adjonction]

cuonnel Therapeutique, necessaire a la professior

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DES SOINS l
DATE DI

DEVIS -‘
DATE [F “
LEXEL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE
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Infections Respiratoires

Aa ja Ay a2 el
Bronchopneumopathies chroniques e ol

Tuberculose Fés, Le : {.\Tﬁ/]m%‘ 0 Jeall £1a

ANVAREENIT
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Asthme - Allergies Respiratoires

Dr. Abdelali ANTAR /,k Jliie loll ae ygi all

GSM : 06 52 4598 05/ Teél.: 0535 7
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FORMES ET PRESENTATIONS :

: 022
Apixol® Adultes - Solution buvable-flacon 200ml. L"é;msom - “
Apixol® Enfants - Solution buvable-flacon 200ml. a.am le: 01/2026
PROPRIETES : iPC: 79,00 DH

Apixol®, a base d'extraits de propolis, d'échinacée ain

a dégager et apaiser les voies respiratoires et a adoucir la gorge, procurant ainsi un
confort global (Poumons, gorge, nez..) tout en renforcant les défenses naturelles de
l'organisme.

UTILISATIONS :

- Voies respiratoires encombrées.

- Gorge irritée.

- Enrouement.

CONSEILS D'UTILISATION :

Apixol® Adultes : 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour.

Apixol® Enfants : - Moins de 4 ans : 1 cuillére a café 3 a 4 fois par jour.

-De4al12ans:1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche.

- Déconseillé chez la femme enceinte.

- Le produit peut présenter des sédiments dis a la nature de ses composants, toutefois
sa qualité et son efficacité ne sont pas altérées.

- Respecter la dose recommandée,

- Bien agiter avant I'emploi.

- Aprés ouverture, conserver au frais et consommer dans un délai d'un mois.

- Tenir hors de la portée des enfants.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

Fabriqué par Pharmalife Research - Garbagnate Monastero (LC). - Italie.
Importé et distribué au Maroc par Medipro pharma.

Autorisation du Ministére de la Santé n°:

APIXOL® Adulte / DA 20191312479DMP/20UCA/MAv2

APIXOL® Enfant / 20211312617MAv2/CA/DMP/18

8805DEP/ MARDO7



NEOPRED®

mg et 5 mg
com)| méaﬂbnrescent

rednisolone
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce
Gardez notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
+ Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute. demandez plus
d'informations & médecin amepham\acien
+ Ce médicament vous a été lement prescrit. Ne le donnez jamais a
quelqu'un d'autre, nﬁrmenmdawmptbmndmbq , cala lui étre
» Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable gon mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou a votre

Dans cette notice :

2 comprimé effervascent ET DANS

SAGE SYSTEMIQUE.
H: Hormones systémiques non sexuelles)

:ldu( Iindiqué duns oemlnes malndm ol il est utilisé pour son effet anti-inflamma-

Li ia prise du médicament
Si votre médecin vous a iﬂfonné(la) d'une mlulésanns a certains sucres, contactez-le
avant de pmndm

D*, comprimé effervescent dans les cas suivants :
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ICependal i
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_ FEET RABLES ELS 7.
mNEOFHED' imé effervescent est susceptible
d‘awirduoﬁmmdﬁh bles, bien que tout m&ldsn% pas sujet.
Ce médicament, ind mble ﬂm santd, esl le plus souvent bien loléré lorsque
l‘bnsuillu P le régime pauvre en sel, en sucre et

II paul nj:m moins nnhlnor selon la dose et la durée du traitement, des effets plus
l.uplus t rencontrés
*+ Modification de
nécessiter un
ation de la lendon artérielle, rétention d'eau et de sel pouvant entrainer une
Imuﬂ‘ﬁannco cardiaque
athuda treubles du sommeil,
b Syndmo de Cushm une prina tlc.mdos peut se manifester par une prise
Illlém gonflament et une rougeur du visage, une poussée excessive des polls.

rose, ures,
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«Troubles des régles,
. Falblusu musculaire, rupture des tendons surtout en association avec les

uinu!onal aj
mqb l‘.tft re dlgautir hémorragies et perforations digestives,
pa Dvéamas surtout chez I m.
* Fragilisation de la peau clcatrisation, acné,
« Confusion, convulsion, h! déprgsuli & Farrét du traite
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Paracétamol, acide ascorbique

PPV 18DH60
EXP 02/2026 : Boite de 10 _
LOT 320403 d_gmms’:ﬁ:damwmédumt.
vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre
e médicament Vol prescrit. Ne le donnez jamais 3 quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
nolice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.
2- COMPOSITION DU MEDICAMENT

Paracétamol.................... . 500
Acide ascorbique...... .. 1000 mg
Excipients : Acide tartrique, Bicarbonate de sodium, Benzoate de sodium, Cyclamate de sodium, Saccharine sodique,

tartrique
Saccharose, Riboflavine (colorant), Fécule de pomme de terre, Ardme orange AME 2001, Ardme naturel polvaromas
kola 5401, Eau purifiée, Ethanol 4 96 %.

Saccharose, Sodium

3- CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE OU TYPE D'ACTIVITE
w(mumpmwmm(mmmm-e)
(8 TIONS THERAPEUTIQUES

Toutes les manifestations douloureuses et/ou fébriles, et particuliérement :

Les états grippaux avec céphalées, courbatures, hyperthermie, asthénie.

Rhino-pharyngites.

Régles douloureuses.

Douleurs dentaires.

5- POSOLOGIE

Ce médicament est réservé & I'adulte et enfant & partir de 15 ans : 1 comprimé & renouveler en cas de besoin une
deuxiéme foisfjour en respectant un intervalle minimum de 4 heures.

Les comprimés sont & dissoudre dans % verre d'eau.

6 CONTRE-INDICATIONS

Ca médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivanls :
- Maladie grave du foie.

- Allergie connue au paracétamol ou aux autres cc s,

- Lithiase urinaire quand la dose d'acide ascorbique doit dépasser 1 g/24 h

ENCAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
7-EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, PARANTAL C 1000® est susceptible d'avoir des effets indésirables :

= dans certains cas rares, il est possible que survienne une éruption ou une rougeur cutanée ou une réaction allergique
powant se manifester par un brusque gonflement du visage et du cou ou par un malaise brutal avec chute de la
pressi ielle. Il faut immé arréler le trailement, avertir votre médecin et ne plus jamais reprendre de
médicaments conlenant du paracétamol,

« exceptionnellement, des modifications biologiques nécessitant un contrle du bilan sanguin ont pu étre observées -
trouble du fonctionnement du foie, taux anormalement bas de certains éléments du sang (plaqueties) pouvant se
traduire par des saignements de nez ou des gencives. Dans ce cas, consultez un médecin;

« des doses élevées de vitamine C (supérieures & 1 g) favorisent chez certains sujets 'apparition de calculs rénaux et
peuvent accroftre 'hémolyse (destruction des globules rouges) chez les sujets déficients en GEPD.
Sim;SWMZMMIMWMmﬂhonnésdanswﬁenoﬁee.veuﬂlazenlnfoﬁnuvmmdadnou
votre

8- MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES D’EMPLOI

Prendre des précautions particuliéres avec PARANTAL C 10008, comprimé effervescent

Mises en garde -

En cas de surdosage ou de prise par emeur dune dose trop élevée, consultez immédiatement votre médecin,

Ce médicament contient du paracétamol el de la vifamine C. D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez
pas, afin de ne pas dépasser la dose quolidienne recommandée.




CLARIL®
en
Clarithromycine 250 nfg - 500 mg

- Bolte de 14. >
-Bolllca“‘

CLARIL 250 CLARIL 500 mg
T comprimé Y omarime

- OpBary, omrem jaune de quinoléine.

Antibiotique de la famille des macrolides.
INDICATIONS ;
mdal infections duas aux germes définis comme sensibles dans les manifestations

commu non .
curatif des infe & My avium chez les patients infectés par le VIH.
béta-hémolytique.

-En @& un autre ot & un 1 de pylori en cas de maladie ulcéreuse

- Hyp ala ou & l'un des

mdm
mmm

= Angines : soonmmzmp-mmspn
500 mg/] en 2 prises.
Infections bronchiques : mmshm.nzmmdm?m

lqu-n'.'pdu-p- rvl?pur-
- Eradication de Helicobacter pylori : 500 mg soit 1 ot 20 mg d'
un-t-drp-rdlm'lhmummnhm-mu'unnm«mmm.mmmu-us-«mm
prescription médicale.

- Respacter la
mmmmmmd‘nuhmmmnnﬂum
-cmmwmlﬂmﬂdlmmmtwmvm)mhhwd-m,

v compie de ls de de colites

- Associer obligal i d'autres ar dans lo dos VIH (+).

- Ne pas associer |a clar Y & d'autres oto-toxiques, et en particulier les aminosides.

T En can de survenue d'acouphénes ou de baisse de I'aculté auditive, un audiogramme devra btra réalisé en plus d'une

- Insuffisance hépatique sévére.

.' rénale sévére.

.mmrp-hmmﬁmmmmuwmwmnmm ot d'autres
Ia lincomycine et

.,-mmmr-mwwm o ou de votre

CLARIL® est un médicament, ne pas laissor & s portée des enfants.

BURDOSAGE &

E"ma-m.unm etun sy s’impe n.
‘Manifestations digestives - ;i diarrhée.
Candidose buccale, glossite, stomatite.

Hépatite ct due & une ] des ASATALAT,

Des cas eld dus & une > & 1 g/] sur des périodes de traitement prolongées, réversibles
& l'arrdt du traftement.

. Rares cas de dysgueusies.
tions dentaires réversibles avec des soins dentaires.

NCLZF1VFAD2

ummmmmn-qum-mpummmmmm-mm-mmwammhw

pharmacien.
mwimmmmmhmmm

cas da sur de troubles digestifs chez le nouveau-né allaité.
&m“wamwhmﬁﬂm la clarithromycine est formellement interdite.

Y tout autre

Data de révision de la notice : Avril 2012




