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

Conditions generales :

®*  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

* e 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 a compter de la premiére consultation.

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopedigues ains
que pour tous les actes effectués en serie. i

-

En cas d’accident, une déeclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est 3 joindre ala feuille de
sQins.

Pharmacie :

- Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie 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 medicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :

o L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

. Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des seances effectuees 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe 2 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

macis.

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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a4 caractara personnel

MUPRAS :C

s : Déclaration de Maladie
“J~"MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
& d’ Actions Sociales

de Royal Air Maroc

N9 w19-481286
1054 o.

Dos n
U Maladie CUpentaire DOptique OAautres
Cadre réserveé a I'adhérent (e)
LMY ‘
O Actif (O Ppensionné(e) N ‘D Autye :-» e
< = + ( B ./‘5 & 5 B1)
|
Date de naissance A i 4

Adresse ikt

S ¥, fom | Q::‘ Tom]desfrﬂ!s ENEAGES © e S W .‘\j_.‘ s DHS

L
>

Té.:

=
Cadre réservé au Médecin -

Cachet du medecin :

Date de consultation : - --:f-»-:j
Lien de parenté
Nature de [a maladie @ heXsmsiaes.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, commumaquer les renseignements sous piccnfidentiel 3 l'attention du

meédecin conse:l de la Mutuelle

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

Fat & somessmsmsrmsminassesssssniinassiansciin e TN AU Sut——
Signature de I'adhérent(e) : -




RELEVE DES FRAIS ET HDNDRAIRES &

=

&, & 22|

Datesdes | MNatures des
Actes | Actes

{ Nombre et
| Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

et s&gnafﬂl'e du_Medecm |

ema@fant 8 ?memem:ﬁps A“tﬂl

* 9144

' Lw” ¥4

th%l‘[b}:gu Pharmacien

- Oty Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

w "bs,-&g
Cachet et signature'du ‘4
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

, AUXILIAIRES MEDICAUX ]
! Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Sains AM PC 1V des Honoraires

IM |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien 25t preciser la dent traitée, 'acte praug®* en indig 3 nat £S5 S0ING
Important : ’
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothe de traitem sinsi que le bilan de 'CDF
Oents Nature des | o e L LLEL 010
SOINS DENTAIRES 5 " | Ceefficient
Traitees Soins |
— i
CCEFFICENT |
1 DES TRAVAUX \
i \
Y e A AR T
MONTANTS |
DES SOINS {
S

DEBUT

3 DEXECUTION |
4 \
o 7
B R —
EIN | |
FiN
D'EXECUTION
\ J
0.0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
SES DENTAIRES MASTICATOIRE ey
H

[Cr‘eatmn rr-'mrmr., adjonction]

profession

INCTIDH

MONTANTS
DES SOINS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN

ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




[] cArpioLoGIE
[[] CHIRURGIE GENERALE

[[] CHIRURGIE ONCOLOGIQUE
[[] CHIRURGIE INFANTILE

[] CHIRURGIE THORACIQUE
[] CHIRURGIE VASCULAIRE
[] ENDOCRINOLOGIE

[] GASTRO - ENTEROLOGIE
[] GYNECO- OBSTETRIQUE
[[] MEDECINE GENERALE

[[] MEDECINE INTERNE

[[] NEUROCHIRURGIE

[] NEuroLociE

[[] opHtALMOLOGIE

[] ONCOLOGIEMEDICALE
[] oRL-CHIR CERVICO-FACIALE
[[] PEDIATRIE-NEONATOLOGIE
[] PNEUMOLOGIE

[] TrRAUMATO - ORTHGPEDiE
] uroLocie

[] urceNces

— ‘4'( A0 \,-

CLINIQUE AL IRFANE ols szl dsma

MULTIDISCIPLINAIRE Slaasill Saaats

] 7 Bd. Jalloul Moham@di:
&, Tél:0536532020-Fax: 0536533954

aymn L@DA\Q{WF&;

pod E-mail® |n|quea1|rfane@gma|l co

ICE:001710097000060 - Patente: 11277319 - L.F : 14413857



i

AUGMENTIN 1 125 g Avuwres, pousre por sspension
buvable en sachet-dase

AUGMENTIN s
mg/62,5 mg ADULTES, comprimé pelliculé
Amoxicilline/Acide clavulanique
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© S vous avez d'autres questions, 5 vous avez un doute, mmmu'mnmuim

médecin ou votre pharmacien
* Ce médicament vous a ¢4 personnellement prescrit fou a &8 prescrt 2 votre enfant), Ne fe
identiques, cela pourrait

donnez jamais 4 quelgu'un d'autre, méme en cas de
lui étre nock. Wan ks

* i l'un des effets indésirables devient grave ou si vous présentez un efet indésiable noa
mentionné dans cette notice, pariez-en 4 votre médecin ou voire phamacien
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* i vous avez déja présenté orave | n autre
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* i vous avez éjd eu des problémes au foie cu développé un ictire aunissement de la peat)
lors de i prise d'un antibiotique.,
- Ne prenex pas AUGMENTIN si
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avait e pendn .
* soufirez de mononuciéose infectieuse, g
» es trait(e) pour des probiémes au foie ou aux reins,

* n'urinez pas réguliérement.
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Dans certains cas, volre médecin pourra recherches le type de backérie responsable de Infection.
m:“m I pourra vous prescrire un dosage diférent de AUGMENTIN ou un autre

mmwmmmwmmﬁmm
notamment des réactions allergiques, des o s fou & gros iwestin
Lorsque vous prenez AUGMENTIN, vous devez surveiller certains symptomes afin de réduire les
Tisques. Voir « Réactions nécessitant une attention particuliére » & larubrique 4

Jests sanguins

i vous effectue des analyses de sang (nombre de globues rouges ou explorations fonctionnelies
""‘W'Wﬂﬁmﬂmmmuemwmlmmumpma\m
mzummmm En effet, AUGMENTIN peut influer sur es ésultats

i vous prenez ou avez pris récemment un aulre médicament, pariez-en & volre medecin ou &
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*

wotre . Cela inciut les mé vendus sans & aussl les produts
i base de plantes.
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cutanée allergique est plus éleve.

Si vous prenez dy probénécide (en Iraitement de 12 goutte). votre médecin peut décider d ajuster
votre dose de AUGMENTIN .
&hmmae@wﬁum‘hﬂmmmmahm}mw
avec AUGMENTIN , des sanguines peuvent Bire requises.
unﬂnﬂmmmmmmwwmmmmmmmwtew
ou les maladies rhumatismales)

AUGMENTIN peut influer sur 'action du mycophénotate mofetl (traitement pour prévenir le rejet
de greffe deorganes).

Si vous tes enceinte ou 5'il est possible que vous le soyez, ou St vous allaitez, vous devez en
informer votre médecin pu votre pharmacien.

Demandez conseil 4 volre médecin ou vobre pharmacien avant de prendre un queicongue

Condulte de véhicules et utilisation de machines :

mmmmwmmmmmmmmmummwm

Me conduisez pas et n'utifisez pas de machines si vous ne vous sentez pas bien
mnmmﬁm

* AUGHENTIN contient de FAspartam (E951), qul st une source de phénytaanine. Cel-ci peut
#re nocive chez les enfants nés avec ung maladie « phénylcétonurie »,

* AUGMENTIN contient de la maltodextrine (glucose) &mmﬁmmamwdn
intolérance & certains sucres, contactez-le avant de prendre ce medicament.

AUGMENTIN 500 mg/62.5 mg ADULTES, comprimé pelficulé : sans objet

3. COMMENT PRENDRE AUGMENTIN ?
mmmmam médecin, En cas de doute, consullez votre
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Adultes et enfants de 40 kg et plus

« Dose habituelle - 1 sachet 197125 mg oy 2 comprimés S00 mg/B2.5 mg tross fois par jour

« Dose inférieure : 1 sachet 19/125 mg gu 2 comprimés 500 mg/82.5 mg deux fois par jour
Enfants pesant mains de 40 kg

Les enfants 4gés de 6 ans ou moins doivent de préférence ére traités avec AUGMENTIN en
Wmmmmmnﬂsﬁsm
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DASEN® 10.000 Ul

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

DENOMINATION .
DASEN®10 000 Ul, comprimé enrobé gastro-résistant =
wevsetenesnnssenans... 10 000 unités®
Excipients : stéarate de magné: , amido s, lactose, acétophtalate de
cellulose, jaune orangé S (E110), dioxyde de titane, poloxamére 188. .
Pour un comprimé enrobé gastro-résistant L o

*1 unité correspond au nombre de pg de tyrosine libérée par 5 ml de substrat (caséine)
en 1 minute a partir de 1 mg de serrapeptase.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé enrobé gastro-résistant, boite de 40 .

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE _
ENZYMOTHERAPIE a visée anticedémateuse et fluidifiante
(M : Systéme locomoteur)

(M : Systéme respiratoire)

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC E
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al acuam. Roches Noires - Casablanca

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT o ; :
Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchigues, est indiqué en cas d'affection
respiratoire récente avec difficulté d’évacuer les crachats. i )

Il est également utilisé pour traiter les cedémes consécutifs & un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.

ATTENTION !
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas dallergie connue a I'un des
constituants notamment a la serrapeptase (enzyme).

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

MISES EN GARDE SPECIALES
|En cas de réaction allergique, le traiternent doit étre arrété immédiatement et définitivement. |

Un avis médical est nécessaire :
- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,
- si vous étes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujours étre accompaané d'efforts volontaires de toux permettant de

cracher. La prise simultanée d! Sl
illogique. PPV : A~
Ne pas prendre de médicamenta  EXP: ‘“”II T D
de traitement. Lot N° - !
PRECAUTIONS D'EMPLOI Ot N":

EN CAS DE DOUTE, NE PAS H
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEL
AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTE v s v am e e oo !



QUAND UTILISER ZETALAX pw* MICROLAVEMENT :

Zetalax bm® Microlavement s'utilise en cas de constipation.

La constipation consiste en I'altération du rythme normal d'évacuation;
elle peut étre liée & des facteurs comme un changement du style de vie,
des habitudes alimentaires, etc

En cas de constipation chronique, il est conseillé de consulter un médecin

COMMENT FONCTIONNE ZETALAX pm* MICROLAVEMENT :

Zetalax om®Microlavement agit mécaniquement au niveau du rectum et
stimule le processus d'expulsion des matiéres fecales. L'action locale
garantit la sécurité du produit, qui n'a pas d'interaction avec les processus
physiologiques du tube digestif et n'a donc aucun effet collatéral sur le
systéme.

Les ingrédients contenus dans le microlavement garantissent le
ramollissement et la lubrification de la masse fécale, ce qui permet
ensuite une expulsion rapide et aisée des matieres fecales

Zetalax pm® Microlavement ne contient pas de substances actives au
niveau pharmacologique et son action est exclusivement mecanique.
La présence d'extraits végétaux a action émolliente atténue l'effet irritant
de la glycérine au niveau du rectum, ce qui rend son introduction plus aisée,

'CAS DANS LESQUELS IL NE FAUT PAS UTILISER LE PRODUIT :

Zetalax pm® Microlavement ne doit pas étre utilisé en cas de douleur
abdominale aigué, nausée, vomissement, abstruction intestinale,
saignement rectal d'origine inconnue, grave état de déshydratation,
rectocolite hémorragique et inflammation hémorroidale.

Ne pas utiliser en cas d'hypersensibilité aux ingrédients contenus dans le
produit.

'GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Avant d'utiliser le produit, demander conseil au médecin ou au pharmacien.

ZETA-NOT-1
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COMMENT UTILISER CE PRODUIT :

® Quvrir l'emballage.

e Enlever le bouchon du microlavement ot lubrifier Ja canule avec une
goutte du produit.

e Introduire délicatement la canule dans le rectum,sans presser e tybe
e Appuyer a fond sur le microlavement.

e Extraire la canule sans relacher la pression sure tube, pour ne pas
aspirer a nouveau le liquide

Il est conseillé d'appliquer un ou deux microlavemits par joyr.

PRECAUTIONS D’EMPLO!I :

Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 127
Suivre attentivement le mode d'emploi.
Conserver hors de portée des enfants.

INGEDIENTS :

Glycérol, amidon, camomille extrait fluide,  EXtrait fluide, eau,
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