RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEME®SS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |a 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 & joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

*  LUentente 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit &tre 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

mois.

/

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 la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue ellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonsténces;

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, c‘nmmuriuucf Ies rensei nemenls sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle. 6 T %00
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Sienature de I‘adhérent(e) —
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Casablanca Le, 09/08/2019

ORDONNANCE

1. Aspégic 100mg : lcp/j
9 S e 2, colchicine g gep- /i
iy - 3 Coveram 10/10mgAcp/j. 7,
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NB : -Contréle en consult:&@:ard avec Pr EL OUARRADI dans 15 jours avec
‘ ionogramme sanguin.™.

-Prévoir consultation endocrlno pour traitement diabéte

- Prévoir épreuve d'effort dans 1 mois

Mr QUADRY Aziz
2 : ;
2 \ & JRAITEMENT : Y
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Haopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, 18, boulevard Mohamed Taeib Naciri, Hay El Hassani,
BP82403 Oum Rabii, Casablanca, Maroc .Tel : +212 5 29 00 44 66 site web : www.hck.ma




<R

COLCHICINE OPOCALCIUM® 1 mg, comprimé sécable - Boite de 20
(DClI colchicine cristallisée)

VOUS avez : @ votre médecin ou voie phamacien.
- Ce médicame ) 3
Giaﬂﬂumumaﬁgm'lm mhm& quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes

car
- Si l'un des effets indésirables devient dmmmﬂmmmm nofice,
parlez-en & votre médecin ou & votre o

COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Substance active :

Colchicine cristallisée ........

Excipients : saccharose, sté:

comprimé sécable.

Liste des excipients a effet notoire : Lactose, saccharo

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE OU LE TYPE D' ACTIWTE
joutteux Anti-inflammatoire Code ATC MO4ACO1

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est préconisé dans :

+ le traitement et la prévention des crises de goutte.

+ la maladie périodique.

+ la maladie de Behget

+ autres accés aigus microcristalling.

POSOLOGIE :

Instructions pour un bon usage

Veillez & toujours prendre ce medicament en suivant exactement les instructions de cetie notice ou les indications de votre

médecin, ou pharmacien. Vénfiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

Accés aigu de goutte

Encasdelraltementprécme posolog| de1mgaZrngdemémlunedowaméneuhlvséﬁpourleWaqgurdu
fraitement. Les jours suivant, 1 mg de colchicine (en I'absence de facteur de risque de surdosage) doivent étre pris,
Dans certains cas, des posologies supérieures peuvent exceptionnellement &tre prescrites. Ne jamais dépasser :

+ 3 mg de colchicine le 1er jour de traitement, réparties dans la journée,

* 2 mg de colchicine les 2eme el 3éme jours de trailement, réparties dans la joumnée,

+1 mg de coichicine le 4éme jour de traitement et les jours suivant

En cas de diarrhées, prenez rapidement contact avec votre médecin. Une diminution de la dose ou une suspensicn dy
traitement peut étre nécessaire.
Prophylaxie des accés aigus de goutte/autre accés aigus microcristallins/Maladie de Behget :
1 mg de colchicine par jour.

{Réduire Ia posologie  0,5m de coichicine (1/2 comprimé) en cas de dianhée
aiadie piriodique

Adulte. :

1mg a 2 mg de coichicine par jour.
Votre médecin peut augmenter la posologie par palier de 0,5 mg (1/2 comprimé) j
par jour en fonction de la réponse clinigue et biologique

Enfant

0,5 mg & 2 mg/jour de colchicine (1/2 4 2 comprimés) en une ou deux prises. La
de la réponse clinique.

La posologie de coichicine seaaugwxgée par votre médecin de fagon progressive,
Mode et voie d'administration : =1 -/

Voie orale !

Fréquence d'administration :

Ce médicament doit élm admrmstré de préférence au moment des repas.
CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais COLCHICINE OPOCALCIUM 1mg, comprimé sécable :

* 5i vous &les allergique (Hypersensible) aux substances actives ou & [un des autres composants
médicament mentionnés dans |a rubrique composition

* Si vous avez une Maladie rénale grave. (Défaillance dufonctionnement du rein)

-Si vous avez une Maladie grave du fojs. (Défaillance du fonctiornementdufoie) » L QT 19087 9
-Si vous prenez un Traitement par des antibiotiques comme la pristinamycine ou cet

l'exception de la spiramycine) 2 1
EN CAS DE DOUTE ILyEST)ND\SPENSABLE DE DEMANDER L AVIS DE VOTRE EXP 05172 0
PHARMACIEN. : . PPY-TI.4p DH

EFFETS INDESIRABLES
Description des effets indésirables : -




ALIVIAR® 50 mg gélule

-

DENOMINATION COMMUNE INTERNATIONALE

Sulpiride

COMPOSITION QUALIIATIVE ET QUANTITATIVE . .

Sulpiride... 50 mg.

Lactose munnh\dmle .. 108 mg.
Excipients .. q s. p. 1 gélule

FORME PﬂARH.ACEUTIQUE CONTENAN(’E OU LE NOMBRE D'UNITE PAR PRESENTATION

Boite de 20 gélules.

CLASSE PHARMACO- THERAPEUTIQUE

ANTIPSYCHOTIQUE NEUROLEPTIQUE BENZAMIDE. *

(N : Systéme Nerveux) .

Indications: s

Chez Iadulte : Traitement symptomatique de courte durée de I'anxiété en cas d'échec des thérapeutiques
habituelles.

Chez I'enfant (de plus de 6 ans) : Troubles graves du comportement (agitation, automutilations, stéréotypies),
notamment dans le cadre des syndromes autistiques.
CONTRE- INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie au sulpiride ou a I'un des constituants de la gélule,

- phéochromocytome, connu ou suspecté,

- en association avec les antiparkinsoniens dopaminergiq
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS &tre utilisé, sauf avis contraire de votre médecin, pmd.]nl
I'allaitement.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas d'apparition de fiévre inexpliquée, de pileur ou de forte transpiration, il est impératif d’alerter immédiate-
ment un médecin ou un service d'urgence.

Afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre médecin pourra étre amené a vous faire pratiquer un

électrocardiogramme.
Chez I'enfant, un suivi médical régulier est mdlspen:abk La prise de comprimé ou de gélule est contre- indiquée
chez I'enfant avant 6 ans ca et s'étouffe

En raison de présence de |
malabsorption de glucase

PRECAUTIONS D'EMPL
Afin que votre médecin p I - —\
Il est nécessaire de le pré g ‘V'AH 50mg
- maladie cardiaque,
- maladie de Parkinson, | " I :
- insuffisance rénale, m, m‘lm
- antécédents de convul ' 10‘m
La prise de boissons alc m'
EN CAS DE DOUTE NS IEN

TERACTIO
T T —— 0 |18000°230250° |,

SYSTEMATIQUEMENT TOUT AL mm g )



ASPEGIC’ NoURRISSONS 100mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose

SANOFI v
1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a/ Dénomination : ASPEGIC NOURRISSONS, 100 mg,
b/ Compesition : Acétylsalicylate de DL-lysine ... 180,00 mg
(quantité c d en acide acétylsalicylique ... 100 mg)
Excipients : glycine, arbme mandarine (contenant du lactose, jus
d’'orange, huile essence de mandarine), glycyrrhizate d'ammonium, pour
un sachet- dosc de 204, 6 mg.
</ Forme phar et pré ion :
Poudre pour solution buvable en sachet-dose, boite de 20.
d/ Classe pharmaco-thérapeutique :
AUTRES ANALGESIQUES ET ANTIPYRETIQUES
2- DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (Indications
thérapeutiques)
Ce médicament contient de l'aspirine.
Il est indiqué : = en cas de douleur et/ou fiévre telles que maux de téte,
états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
Dans cette indication, cette présentation est réservée  'enfant de 6 &
22 kg ; lire attentivement la rubrigue « Posologie ».
+ dans le traitement de certaines affections rhumatismales
Dans cette indication, cette présentation est réservée a I'enfant de 6 3

2kg

Pour les enfants mm un pouls ou un age différent, il existe

d’autres pré: dez conseil i votre
édecin ou a votre ph ien

3- ATTENTION !

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament

reins, » maladie grave du coeur, = traitement pdr le méthotrexate 3 des
doses supérieures 3 20 mg/semaine, lorsque I'aspirine est utilisée 3

fortes doses, notamment dans le traitement des affections

rhumatismales (50 2 100 mg/kg par jour), de la fievre ou des douleurs
(jusqu'a 60 mg/kg par jour), * traitement avec des anticoagulants oraux,
et lorsque l'aspirine est utilisée  fortes dases, notamment dans le
traitement des affections rhumatismales (50 2 100 mg/kg par jour), de la
fievre ou des douleurs (jusqu’a 60 mg/kg par jour) et en cas d'antécédent
d'ulcére gastro-duodénal (Cf. Interactions médicamenteuses et autres
Interactions).

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales : + Ce médicament contient du lactose. Son
utilisation est déconseillée, chez les patients présentant une intolérance
au lactose (maladie héréditaire rare). « En cas d'association a d'autres
médicaments, pour éviter un risque de surdosage, vérifier |'absence
d'aspirine dans la composition des autres médicaments. = En cas de
maux de téte survenant lors d'une utilisation prolongée et & fortes doses
d'aspirine, vous ne devez pas augmenter les doses, mais prendre |'avis
de votre médecin ou de votre phagrmacien.

L'utilisation réguliére d'antalgiquigs, en particulier plusieurs antalgiqu
en association, peut conduire a dils Iésions des reins. * Des syndromey
de Reye (maladie rare mais trés g associant principalement des
troubles neurologiques et une attélnte du foie) ont é1é observés chez des
enfants présentant des maladies virales et recevant de I'aspirine.

En conséquence :

- en cas de maladie virale, comme la varicelle ou un épisode d'allure
grippale : ne pas administrer d‘aspirine d un enfant sans |'avisd'un
médecin, - en cas d'apparition de trouble de la conscience ou du
comportement et de vomissements chez un enfant prenant de 'aspirine,
prévenez immédiatement un médecin.

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce di (Contre-indications)
Ce médicament NE DOIT JAMAIS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

« allergie & l'aspirine ou 3 un médicament apparenté (notamment
anti-inflammatoires non stéraidiens) ou & I'un des autres composants, *
antécédents d'asthme provoqué par I'administration d’aspirine ou d'un
médicament apparenté (notamment anti-inflammatoires non
stéroidiens), + au-dela~de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines
d'aménorrhée) pour des doses supérieures a 100 mg par jour— ulcére de
Festomac ou du duodénum en évolution, = maladie hémorragigue ou
risque de saignement, « maladie grave du foie, » maladie grave des '

a

* | 'aspirine ne doit étre utilisée qu'aprés avis ~ <= ncas
de traitement d'une maladie rhumati=- “Q " G6PD
Y desglolw‘ \Q
daspirine ont pu prove t: "&
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