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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigne.

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

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

» Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques ainsi
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 2 la feuille de
50INs.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obfigatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= Lentente 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 & 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.

s La facture doit étre 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:

» Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O Prie. en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion L. changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'
2 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Centre Allal Ben Abdellah - 6eme
Casablanca 20000 -Tél.: 05 2
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Déclaration de Maladie
M23- N° 01038147

O Optique O Autres
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ﬁ de Royal Air Maroc

() Maladie (J) Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...£.1..
O Actif P Pensionné(e) :
Nom & Prénom : HK_, k "'L o] |7 *)Dilf\%\/:; \ ...........................................
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Date de naissance .........

Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : A(/Q\{ ..... /:DZCI Q..—""
Nom et prénom du malade : \/&Q\_‘\Q’lf_“\/ ........... %’\

Lien de parente : (O Luiméme - O Conjoint D Enfant

Nature de la maladie :..... (,,Q\/\’\LV\Q’L’\ .................................................................................
Affection longue durée ou chronique : Oaw DAL -1 41023 T TS B RSl B ¥E7 3 SARIRES T o
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | ......iiirr st PR TR, o W

Dans le cag ou la maladie aurait un caractére confidentiél, communiquer les renseignements sous pli confidentiel-& I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

_/

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sura présente déclaration. Je déclare
. . - . * Y B i

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr. Mohamed ALLAOUTI
CARDIOLOGUE

DES de Cardiologie
et
Pathologie Vasculaire
de la Faculté
de
Médecine de PARIS
Ancien Interne
des
Hopitaux de NANCY
Membre de la Société
Frangaise de Cardiologie

CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

CoPPlawvix® 75 mg/100 mg

comprimés pelliculés ¢

clopidogrel/acide acétylsalicylique SANOFIJ

« si vous souffrez d'une maladi

si vous avez une maladie a

saignement tel qu'un ulcére
le cerveau.

ne maladie

Veulllg:illre :tientlvemenldk cette m“dsml ;le pre eme tri
ce médicament car conl nforma -
importantes pour vous. {4 S o B R e yuroo ::Tionnée‘
- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire  Ain sebaé Casablanca :
Sihvous avez d’autres questions, interrogez votre médecin ot g:gla‘li! 75mg/100mg :’ﬁg‘“f:g'i‘
pharmacien. cp
Ce médicament vous a éé personnellement prescrit. Ne le d P-P-\f : 270,00 DH seut provog
pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, mém I 1 ||||||||[| {11 " omac).
signes de leur maladie sont identiques aux vbtres. sl113001 W ng2018! la coagul
Si vous ressentez un quelcongue effet indésirable, parle : \ant 2 oot
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a o | SHticilation)
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette p~*~= T
(voir rubrique 4). :hrier;:;‘t;h
Que contient cette notice : Yok Sanofi-aventis Mamco chirurgical
1. Qu'est-ce quie (quiavu( et dans quel cas est-il ut’;llsé # m:n d;a lclbl -R-Pc-:. 5
%.. (c)gﬁll::s e;it:r;’tree; dl[l; (Ema;:g:sa(onnaﬂre avant de prendre ( s;: e T“"""m al 1‘00“19 i"o} dans u
4. Quels sont les effets indésirables éventuels relP 27000 DM chémique)
5. Comment conserver CoPlavix # =y : = maladie d
6. Contenu de I'emballage et autres informations Iil I " cédents d'a
54113001 " 082018" outmédicar

1. QUEST-CE QUE COPLAVIX ET DANS QUELS CAS EST-ILL =

CoPlavix contient du clopidogrel et de I'acide acétylsalicylique (AAS) et
appartient a une classe de médicaments afpelés antiagrégants
!J aquettaires. Les plaquettes sont de trés petits éléments circulant dans
e sang et qui s'agrégent lors de la coagulation du sang. En empéchant
cette agrégation dans certains vaisseaux sanguins }appelgs artéres), les
antiagrégants plaquettaires réduisent le risque de formation de caillots

sanguins (phénoméne appelé athérothrombose).

CoPlavix est utilisé chez ladulte pour éviter la formation de caillots sanguins
dans les artéres devenues rigides nt conduire & la survenue
d'événements athérothrombotiques (tels que I'accident vasculaire cérébral,
la crise cardiaque, ou le déces).

On vous a prescrit CoPlavix a la place de deux médicaments, le
clopidogrel et 'acide acétylsalicylique pour empécher la formation de
caillots sanguins parce que vous avez eu une douleur thoracique grave
connue sous le nom "d'angor instable” ou de crise cardiaque (infarctus
du myocarde). Pour cela, vous avez pu bénéficier d'une pose de stent
dans |'artére bouchée ou rétrécie afin de rétablir une circulation
sanguine efficace.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNALTRE AVANT DE
PRENDRE COPLAVIX

Contre-indications :

Ne prenez jamais CoPlavix 3

* si vous étes allergique au clopidogrel, & 'acide acétylsalicylique

(AAS) ou & I'un des autres composants contenus dans ce médicament

mentionnés dans la rubrique 6.

» si vous @tes allergique a d'autres médicaments appelés anti-
inflammatoires non stéroidiens généralement utilisés pour traiter
la douleur et/ou les maladies inflammatoires des muscles ou des
articulations.

.

s1 vous avez ae ia goutte,

si vous buvez de I'alcool, en rai
ou de lésions gastro-intestinales
si vous avez une maladie appe
déshydrogénase (ou déficit en
développer une forme particuli
le sang en faible quantité).

Pendant la prise de CoPlavix :

Vous devez avertir votre médeci
*  siune intervention chirurgicale
+ si vous souffrez de doule

abdominales, ou si vous ave

ou dans l'intestin (selles rous
Vous devez aussi avertir votre
présentez  une maladie (ap
thrombotique ou PTT) incluant f
apparaitre comme des petites tét
non de fatigue extréme inexpliqu
ou des yeux (jaunisse) (voir rubri
Si vous vous coupez ou si vou
peut demander plus de temps|
d'action de votre médicament
sanguins. Dans le cas de cou
exemple au cours du rasage),
constater d'anormal. Cependa
vous devez en avertir immédiatel
"Effets indésirables éventuels”).
Votre médecin pourra vous de
sanguins.

-



‘ KALIEFF°

Bicarbonate de potassium
PRESENTATIONS
Boite de 18 comprimés effervescents. FRU 25DH4 0
Boite de 36 comprimés effervescents. ¢ Eéﬁ: % 2/,2027
COMPOSITION 5024 9

Bicarbonate de potassitim ...
(correspondant & 14 mmol de potassium)
Excipients gs un comprimé effervescent

PROPRIETES B

Le potassium est le princip =opH40 indéte PRI} ZanHg
cellulaire et de l'osmolarite i“é %%/202? HE 12z 05?
De plus, le potassiumest | fLOT 25024 9 ocess LOT 35024 9
Les états de deplétion pot " Ylu fait

neuromusculaires essentienerment, auxquers 1S exposent.

INDICATIONS

L'administration du bicarbonate de potassium est indiquée de

déplétion potassique sans alcalose, ou en cas de déficit po FU 22DH4
I'acidose, ou avec acidose métabolique déclarée concomitant e 3 2 ,209?
- Pertes gastro-intestinales importantes (diarrhées, vomissem { QT =5 024d9
- Abus de laxatifs

- Traitement par les inhibiteurs de 'anhydrase carbonique

- Traitement par les diurétiques thiazidiques

- Traitement par les corticoides T [
- Pyelonephrite chronique ip ﬁg?g%g?

- Acidose tubulaire. 0T 35024 9
POSOLOGIE

Il importe, dans la prescription, de tenir compte de la quantue we g oo
dans la préparation et non du dosage en sel de potassium.

A fitre indicatif, les doses proposées sont :

- Dans le traitement préventif : 30 & 50 mmol de potassium/jo. P} ZEDH4n
KALIEFF, lors des traitements digitaliques ou salidiurétiques. [ERP 12-2n27
- Dans le traitement curatif d'un déficit potassique avéré : 70 -0T 325024 <
80 mmol ) de potassium/jour, soit 6 comprimés de KALIEFF ,

La voie orale est possible dans la kaliopénie modérée lorsqu m rrenwe pme -
digestifs (vomissements) ou de la fonction rénale.

Chez le nourrisson et I'enfant du 1 er 4ge, la posologie est d

en 2 a4 prises pF!]J EEDH{I-U
CONTRE INDICATIONS : ! Exp 202 27
Hyperkaliémie ou toute situation pouvant entrainer une hypsl ~3T 3S024 5

- Insuffisance rénale

- syndrome addisonnien

- Myotonie congénitale -

Traitement concomitant par &pargneur de potassium




TORVA 10 mg, Comprimé pelliculé
Aorvastaing b Calhan.

tine de calcium
2 y Boite de 15 et 30
?mmﬁmﬁmm“ mrwmhmmfmumﬁmwwmwﬂx%mm
- i vous avez d'autrés , demandez plus d' ! 2 volre médecin ou  votre pharmacien. AR
Pl a Brpor et o e P RS e e o o o A g e ntas
1.;m'u«m=%umwwmmu1 !
i:rsm::n o ammn:nd.mmmm LOT : 1120
5 c A PER : 10/25 \
L U O TN L i o - s PPV : 57.80 DH
3 ‘ot MMMHMDEWWLWM?
.“cmz'"'u'm"""u'broum“wmaummmrmm ipients.
:Chulub?harm wgl d‘q:munumdr u:wdxepﬂveﬂlble
Enm:nodum. sl e dedw?mr n.dsd-vmm‘audlmphmwm i 1120
- wlMﬁtmmummmW‘ LOT ¢ \
- TORVA doil étre (ilisé en chez consommant mmm‘:mdmmwmmmn PER :
- Risque d affecter squelettiques ef entrainer des es, des @l des myopathies qui peuvent évoluer vers une rh 2 80 DH
- % do CPK avant tout traftement dans les situations : ) 1 PPV : 57,
¥ ) idie ; Antécédents personnels de maladies héréditaires , Antécédents de toxig
un : ‘aftection hépatique etlol de consommation excessive dalcool : les paions 894 (> 70 ane) lanécest
dlinfarctus lacunaire,
chez les parsonnes soufirant d'une galactosémie oudu syndrome de malabsorption du glucose/galaciose ou dun
: la Y
mmwsm.mwwm ration journaliére.
(c X télithromycine, clarithromycine, délavirdine, stiripertol, ké 3 i itr PO 3
7 JWFN.W.D@.RWWWMMJWWhWWdHWMH

i

traitées par TORVA ne doivent pas allaiter leur noutisson. L'atorvastatine est contre-indiquée pendant I'slaitement.
: TORVA n'a qu'un effet négligeable sur aptitude i conduire des véhicules et & utiiser des machines.

initiaux de LDL-cholestérol, de l'objectif thérapeutique g de la réponse au traitement du patient.
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['[&SIIIX 40 mg
(dlasifix® 20 mg/2 ml

Furosémide

SANOFI 2
Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant:  — |ASILIX A0MG
Elle contient des informations importantes sur votre traiter @ = 20CP SEC O
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute is )
votre médecin ou votre pharmacien = M
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. M % = “m l“l“ n
d’autre, méme en cas de symptdmes identiques, car cela pc =~ “““m““\\

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire ¢ BGG

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition

Ato LASILIX 40MG

LASILIX 40 mg comprimés : ®g @)
Furosémide et 20CP SEC

Excipients : amidon de mais, I.Muse smw mllmdalv rdlc sl(‘ah gg :340H60

LASILIX 20 mg/2ml : =1

Furosémide..... = \\\\ll\\lll\ WG A
Excipients : rhlorure dt sothum hydmxydc' de snd\um eau puur 1 18000"8! 260468

Formes pharmaceutiques et présentations

LASILIX 40 mg : comprimés sécables dosés a 40 mg ; boite de 20
LASILIX 20 mg/2 ml : solution injectable,

ampoule de 2 ml ; boite de 1.

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Yoie orale :
Ce médicament est indiqué dans le traitement ;
- des cedémes d'origine cardiaque ou rénale,
- des cedémes d'origine hépatique, le plus souvent en association avec un diurétique épargneur de
potassium,
- de I'hypertension artérielle
Voie injectable :
Cette forme est indiquée dans les cas suivants
- urgences cardiologiques : cedéme aigu du poumon, arrét cardiaque,
- poussées hypertensives sévéres (élévation importante de la tension artérielle),
- rétentions sodées sévéres d'origine cardiaque, rénale, cirrhotique (rétention de sel),
- radiologie du bas appareil urinaire et test de lavage « waﬁh out » au LASILIX,
- peut &tre utilisé en réanimation pédiatrique
’

ATTENTION !
Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants



