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

ditions générales :
Le cadre 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.
La validité 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie 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

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

education :
L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalasires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit Etre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 rzlative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
caractere personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -T 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.comn
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Déclaration de Maladie
maladie () Dentaire

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Matricule 0/{4:}'} .. SOCIEtE : ....... IQQC‘\MLQQ ...... Q_\QVL{,{‘

O Actif Pensionné(e] ] Autfes e oD ssadnee s R
Nom & Prénom ;.. A l_} )C&‘k Qi, \A.WW\.Q Date de naissance :....

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultabion ficentd -}..../..»./.'..

Lien de parenté : () Luiméme D Conjoint D Enfafte.
Nature de la maladie /:....x-.-{‘e\\ ST LA B R S RSN
En cas d'accident préciser les CAUSES Bt GIFCONSLANCES © ......ooooeooeooeoeeeoo R TR

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

_—

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8, Le: e
Signature de adherent[e}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

. |
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signatyre du Médecin
Actes, Actes Ceefficient des Honoraires attestant le P/aie ent des Actes

8 ‘iv/ 1. Canlnsls.

#

JDONNANCES

o

Montant de la Facture

— l_'[-fé*,ﬁfz

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cac\h_&%e't signature du Date Désignation des Montant
Laborgsbire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser 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

‘ [
SOINS DENTAIRES sl sl
Traitées Soins
T |
| | —_—
i T | CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
|
|
MONTANTS |
DES SOINS
|
T
\ | ;
‘ | DEBUT |
D'EXECUTION
I
| |
| |
] ‘ FIN ‘
| | D'EXECUTION |
1 T 1 L
1 ‘ 1
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

Fonctionne!

(Création, remont, adjonction)

Inerapeutique cessaire a ia pi

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Laroxyl 40 m¢

Solution buvable en gouttes

Amitriptyline =
Sol buvable dosée &
uvable dosée & 4% d'
%ﬁug&%h 2 | AN
Excents alcoo étylue, oicérine, T OY ¢ S
Ty L3
—— % B0
ne- iliser
! Sy .
puwo
= » ao - wessifsy
Juleurs
n_uﬂu n o e, ques | ituels, i
o A = an - dans I'énurésie nocturne de I')
) m_ = involontaire d'urine la nuit).
m  Dans quels cas ne pas utiliser
ox = (contre-indications)
w O ng/  Faites attention avec LARDXY( 40
a =d! buvable :
Iséc  cemédicament ne doit pas btre ut
.ll.lltl'l.. suivants:
\N___n.Emnﬂ._: i
ﬂ _.ﬁwuu ; fisque %aﬁ%
z augmentation de la pression a I'in
B i ool o prostaty - ifculé pout unerdorigine

| ———

Laroxyl'40 | aroxyl’40 mg/ml

m.o_:nc: brwabla en goutt

?_cuozacﬁu_om:nocznm
Arw " tmie iy

asée & 4% d'amitriptyline

%
i

s de 20 ml. 1 goutte = 1 mg,
utiliser ce médicament
un antidépresseur.
= dépressifs d'intensité légére,
~dui,
. wertaines douleurs ne répondant pas aux
antaigiques habituels,

- dans 'énurésie nocturne de I'enfant (émission
involontaire d'urine la nuit).

PPV:39DHB80
PER:05/22
LOT: 1558

anxieux, vous pouvez parfois avoir des idées
d'auto-agression (agression envers vous-méme) ou
de suicide. Ces manifestations peuvent étre majorées
au début d'un traitement par antidépresseur, car ce
aumis&gns:.m&uwwﬁhﬁwc@aﬁw
aprés 2 ines ou plus de traf

Vour#s plus tible de présenter ce type de
manifestations cas sulvants:

- 5l vous avez déja eu des idées suicidaires ou

ine.  d'auto-agression dans le passé.

si vous Btes un jeune adulte. Les études cliniques
ont montré que le risque de comportement suicidaire
#étalt accru chez les adultes de moins de 25 ans
p int une maladie jatrique et raités par
antidépresseur.

Si vous avez des idées suicidaires ou
d'auto-agression, contactez immédiatement votre
médecin ou allez directement a |'hdpital
Précautions d'emploi

Insomnie ou nervosité en début de traitement peuvent
justifier une diminution de la posologie ou un

.wlﬂ!llﬂ-iuls-_l-nn
contre-indications)
Eﬁgggﬁwsaa__sg

buvable :
Ce médicament ne doit pas Btre utilisé dans les cas

suivants:

- allergie connue a l'amitriptyline

- risque de glaucome par fermeture de I'angle
(augmentation de la pression a I'intérieur de I'oeil),
- difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,

i S iedprir e (iR 1

!
En cas de virage maniaque franc, le traitement par
I'amitriptyline sera interrompu et, le plus souvent,
un neuroleptique sédatif sera prescrit.

Chez les patients épileptiques ou ayant des
antécédents d'épilepsie, Il est prudent de renforcer
ta surveillance clinique et électrique, en raison de la
possibilité d'abaissement du seull épileptogéne. La
survenue de CriGaLRMaNES Jmpose et du
traitement.

1 ‘amitriotviine doit &tre utilisée avec prudence -

gnali par voie
injectable).
Afin d’éviter d'éventuelles interactions entre
plusieurs médicaments, __._m_: signaler

- plus rares : crises
convulsives sur terrain prédisposé, états
ansitoires, syndrome

¥ q tout autre en cours
A volre médecin ou & voire pharmacien
Grossesse, allaitement

En cas de besoin, ce médicament peut vous &tre
prescrit ou maintenu durant votre grossesse. Dans
le cas o ce traitement doit tre pris jusqu'a
I'accouchement, une surveillance médicale du
nouveau-né est nécessaire dans la mesure ol

gid
« Liés 4 la nature méme de la maladie depressive
_ jevée de I'lnhibition psychomatrice, avec risque
suicidaire;
- inversion de I"humeur avec apparition d'épisodes
maniagques; @
_ réactivation d'un délire chez les sujels

certains effets du peuvent se

aussi chez |'enfant.

Ce médicament passe en faibles quantités dans
e lait matemel. Par mesure de précaution, il est
préférable d'éviter d'alaiter pendant la durée du
traitement.

De maniére générale, il convient au cours de la
or i de toujours o
V'avis de votre médecin ou de votre pharmacien
avant d'utiliser un médicament.

Conducteurs et utilisateurs de machines
\'attention est attirée sur la somnolence et la baisse
de vigilance attachées 2 I'emploi de ce
médicament.

Posologie / Mode et voie d'administration /
Durée du traitement

Voie orale. Avaler le médicament avec un peu

d'eau.
Le traitement est habituellement de plusieurs mois
ida I'neden da R muniel

L -Sunconn

us.n..oanuum.,
~ manifestations paroxystiques d'angoisse.
Des cas d'idées et re comportements suicidaires, —
ont été rapportés durant le traitement par LAROXYL)
EE:%&:.&%.E:S_S@SEE«E
précautions d'emplol) .

« Les antidépresseurs imipraminiques peuvent
également entrainer

- prise de poids,

- troubles de \a conduction ou du rythme (avec des
doses élevées),

- troubles endocriniens: hypertrophie mammiaire, —

~ dysarthrie, k
- hépatites cylolytiques ou cholestatique
exceptionnelles, )

- troubles hématologiques: hyperéosinophilie,
ucopénie, agr E e
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® est un gel qui soulage et apaise rapidement les douleurs
s, drticulaires et post-tr, umatiques grice notamment & son
action conjuguée du chaud et du froid Le ressenti thermique varie en
des utlisateurs.  Les huiles essentielles apportent leurs

(aU0}EXD|0] ‘3pUIBQOIoOLL)

uojssaidap B ap SJUBWRIIPPW SUIBLIET

18 'sgjuasedde 1@ AUIPILOI) BIBINISBACIDIED
awglshs a) ns juessiBe SjUBWEIIPIIW SUIBLAD -

usion de ledéme. Il est ainsi
res, entorses, contusions,
¢longation, claquages et traumatismes divers.

“Uefficacité du gel antidouleur NOCCEPTOL® a été scientifiguement
démontrée (Etude in-vivo, Réf: 2POGADOZ, Novembre 208).

Mode demploi @ Adultes et enfants 4 partic de 7 ans. Appliquer en
massant légérement, sans faire pénétrer, 3 4 4 fois Ppar jour sur les zones
douloureuses. Apres utilisation, se laver les mains. Bien refermer apres
usage

& Précautions d'emplai : Usage externe unig

UIDaDALL 20A 3P BNBLUCD SIAR JNES ‘Jua

EFEERvL.

255 25 5 =lenfant de moins de 7 ans. Ne pas.u

sGofose

EER m & & Soude crises depilepsie,

m 8 Wa m‘w “ contact avec fes yeus et/ou les muqueuses. Ne

Jg® = 3 Glaies ouvertes ou sur une peau lésée ou irritée. Ne pas utiliser sous un

MWW S & Spansement ocolusif Ne pas utifser en assodiation avee dautres crémes,

8335 = 5 Daumes. liniments, sprays, o

24 5@ Z Eidositifs chauffants. En cas

53 g w... 5 08N ou un centre anti-paison. Si les douleurs persistent plus de (

33 Z m &5 Mrs, ou si une irritation se développe aprés application, arréter [

28 o Crutlsation du gel et comsulter "I

% m 3 “Ne gs dépasser la date o
= .

m £ m Ingredients: / Op basis van: / Auf der Basis von: / A base dt:© ©

-2 g g A ?Z % . u

g8 s PRG-1-PEG-9 Lauryl Glycal Ether, Menthol, Mentha -

Propylene Glycol, Equisetum Arvense Extra I

q Aqua, Propylene Glycol, Harpagophytum Procumbens Root Extract:

.
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7 mm NON-GREASY - NON-STAINING - NON-STICK
m nm NIET VET - MAAKT GEEN VLEKKEN - KLEEFT NIET
§e NICHT FETTEND - NICHT KLEBT - VERURSACHT KEINE FLECKEN
HL NON UNGE - NON MACCHIA - NON INCOLLA
m — NON GRAS - NE TACHE PAS - NE (OLLE PAS
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Laboratoire Polidis
8 Rue des Goncourt,
75011 PARIS, FRANCE




ALGIXENE °

saproxéne
g
‘L -
oF ALGIXENE 250  ALGIXENE 500
e s ot gélules suppositoires
sgg 250 mg 500 mg
q.5.p q.5.p

PROPR™TE

ALGIXENE est un anti-inflammatoire non
stéroidien qui posséde également un effet
analgésique et antipyrétique.

INDICATIONS :
ALGIXENE est indiqué dans :
- Traitement des rhumatismes inflammaltoires
chroniques, notamment : polyarthrite rhumatoide,
arthrose invalidante, spondylarthrite ankylosante,
goutte,
- Traitements de courte durée :
.Rhumatismes abarticulaires :
lombalgies, radiculalgies...
. Affections douloureuses non rhumatisma-
les :
douleurs post-opératoires, douleurs post-
traumatiques.
- Dysménorrhée
. Coliques néphrétiques.

Ee ) TR V<4 PP . ST © P

tendinite,

- Locaux : la forme suppositoires peut entrainer
une irritation rectale, douleur et prurit.
En cas d’intolérance rectale, le traitement doit
étre interrompu.

MODE D’EMPLOI ET POSOLOGIE :

Voie orale ou rectale :

Chez I'adulte : .

* thumatisme inflammatoire :

- traitement d’attaque : la posologie est
généralement de 1 g par jour : soit 4 gélules, ou
2 suppositoires par jour en 2 prises espacées de
12 heures, apres repas.

- traitement d’entretien : la posologie est de
500 mg par jour :soit 2 gélules par jour en 2
prises espacées de 12 heures, ou | suppositoire
par jour.

* Dose antalgique :

la dose est généralement de 250 4 500 mg par
jour en I ou 2 prises espacées de 12 heures.

Chez 'enfant dont le poids est supérieur a 25 kg:
la posologie est généralement de 10 mg/kg/jour.

En cas d’effet indésirables digestifs mineurs
(briilure, douleurs), la prescription de topique
gastro-duodénal peut étre utile.

le pansement doit étre administré a distance de
la prise de ALGIXENE.



E L = Silalas, X1 /
RANITIL® ire notice intérieure

Ranitidine 150 mg et 300 mg
(Comprimés et comprimés effervescents)

lﬁlﬁiﬁﬂlﬂé&ﬁ—l 5
r mg - Boites de 30 et 60.
+ Comprimés effervescents 4 1 mg - Bote de 20 2 ubes de 10} e RANITIL® @)
-ﬁ%&nﬁa s pelliculés a 300 mg - Boites de 14 et 0. Ranisding 150 mg
aé comprimés — boites de 30 et 60 : PP.V. : 81.00 DH

Ranitidine .... m .. 150 mg I “ l |
Sous forme d .2

xcipients QSP - 1 comprimé 6 i

RANITIL® 300 mg comprimés — boites de 14 et 30

RANHAING .......c..oosovcicsessiicscrnmmsmssnsimssrsmssssnrsens. SO0 MG R i S
Eous forme de chlorhydrate)

cipients QSP ..., 1 COMPPIME

RANITIL® 150 mg comprimés effervescents — boite de 20 :

RANIMAING .......covvvviviieriaveinieinccsnessnsesssesssssnnecns 100 Mg

(Sous forme de chlorhydrate)

Excipients oo | COMPIIME effervescent
Exuﬁ»ents a eifet notoire : sels de sodium, aspartam.

IL™ est un anti-sécrétoire et anti-acide. ) ) ) ) " .
La ranitidine est un puissant antagoniste compétitif et sélectif des récepteurs H2 a I'histamine. Elle inhibe la sécrétion basale et stimulée de |'acide chlorhydrique

%gsmque el réduit le volume des sécrétions ainsi tzue la teneur en acide et en pepsine. : )
est par ce méme mécanisme que la ranitidine intervient dans la cicatrisation de I'ulcére gastro-duodénal et dans l'oesophagite par reflux gastro-oesophagien.

om), S 1 mgetJOleg: :
= Ulcere gastrique ou duodénal évolutif.
* Oesophagites par reflux gastro-oesophagien.
+ Traitement d'entretien de |'ulcére duodénal,
+ Syndrome de Zollinger-Ellison.
+ Prevention d'ulcéres en cas de traitement par les A.LN.S.
* Prévention des récidives d'ulcéres gastriques ou duodénaux.
* Dyspepsies.
« Gastrites.
* Pyrosis.
Comprimés 300 mF i 5 . o o
« Eradication de Hel |ocﬁbacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale en association & une biantibiothérapie.

= t\]/persensn iité a la ranitidine. . .
- Phénylcétonurie, en raison de la ﬂ_resence d'aspartam (comprimés effervescents).

e conformer strictement a la prescription médicale.
Respecter la durée du traitement. ) , y ) .
- Ulcere gastro-duodénal évolutif, oesophagite par reflux gastro-oesophagien : 300 mg le soir pendant 4 4 6 semaines,
- Ulcére gastro-duodeénal en dose d'entretien : 1 comprimé a 150 mg le soir. . X .
- Syndrome de Zollinger-Eliison : 3 & 4 comprimés dosés a 150 mg par jour en début du traitement. La dose peut étre augmentée jusqu'a 1200 mg par jour
suivant I'état clinique et la créatininémie.

- Eradication de Helicobacter pylori : 300 mg 2 fois par jour, pendant 14 jours associés  une biantibiothérapie. . .
- Oesophagite : 300 mg le soir pendant 4 semaines. Et si nécessaire, prolonger la durée du traitement de 4 autres semaines, en fonction des résultats endosco-




