RECDMMANDATIDNS IMPORTANTES A LI%E POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITEFI LES REJETS

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &4 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
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 :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.
»  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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 B

maois

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
0 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 données
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Cachet du médecin : Hébital

Date de consultation : /16041202k\
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cdmmuniquer les renseignemefits sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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Ty DU P | SUN el 8 te:..49,.03./. . Za. (
Signature de l'adhérent(e] :.... 7. {L41.....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . ) RELEVEDESFRAISETHONORAIRES = |
Dates des Natures des Jom hn_ e ...DnLLmt détaillée | Cac in t ﬁl. Hi[]DdtUlE du Médecin Le praticien est prié de .ﬁm iser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires __' attestant le Paiement des Actes .
- N . : . ‘ . s 10\lal Important :
- Q/\)( sl T I Q"/ - '_r—_; A \ AX Veuillez joindre e adiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
ol Ca T T OB e, |
\ {OM>: ‘ Dents Nature des e
v 2 : Tt R | o n ) Ceeff t
’{h | y SOINS DENTAIRES Traitées | Soins —
L | T
- — | | CCEFFICENT
EXECUTION DES ORDONNANCES ) § e pEptocn
Cachet du Pharmacien I H e
i Date Montant de la Facture ‘ —_—
ou du Fournisseur ] .‘r.
i — 1 ( —
.MDOL“ SR Ee S S S mestomasmmssezmaresll NS N
p‘“"xﬂ?;\r&;l;ﬁ—ma : i j _| MONTANTS
! a aRnianc, T e . I VB o ! B RNG
b e s M ABNSURY T B o0 o g XA N N A B
g s RS e 5 | 5
_J:n'-l:‘ '-‘afJi ) “-:“?1‘ eenesans . L ETTITEY SETTUTTTRRP R cessessinannae iSRS D X {n ¢ G
INPE | a Y) 5 |
- il J b i (R [ | peEBUT '
WS WD - 1 DEXECUTION |
ANALYSES - RADIODGRAPHIES 9 T & ;
Cachet et signature du — Désignation des | Montant i ]
Laboratoire et du Radiologue — ‘ Ceefficients des Honoraires | B — e ]
1 l " \
} L l | s —_— 1 FIN
| | L o D'EXECUTION
' | - | 3 _
I L | 0.DF DETERMFNATIGN DU LCEFFICIENT
—— J [ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE , "
H F N
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Datedes | __Nombre | Montant détaillé D - -G
du Praticien L Soins AM '[ PC IM A" | des Honoraires A
3 — —— == 1L e b ! -
| - [ ‘ ‘ S el Py : '
| i | | 1 I . VSN . fpsreviis b
‘. i l i ‘ | | y (Création, remont, adjonction)
| | nct ‘ eutigue ¢
t . 1 ‘ | | | e === =
, . l I ; e
,,,,,,,,,, o 1 — | i a——) (. 1 /




ROYAUME D MAROC

AE D MARO{ . ‘L.;__',i_&:? Aslas
MINISTERE DE LA SANTE . i Q -i F P A i

tt_jr;a..;_.;?l l!'}L-&”j Aaall 5_)1 _’

) —-"""“-;-/
ETD.I-:LA?RHTEH 10N SOCIALE s - plingl It Ty pgi A aa
TBC TION REGIGNAL CASABLANCA-SETTAT ) o
. Bonal ik Wi - plagdl Al dudalf Ay galal)

DELEGATION MEDICALE CASA - ANFA . E.U,C}wa\"@i

Ty -l 1\ A nn :.s

CENTRE HOSPITALER GERIONAL Mivislire de ls Sanld g LT S an
. MOULAY YOUSSKEF haagy 5 3

ORDONNANCE (241762

Mw\sz_ BEATALE & rhsvine 1

AR 2000 < i
%Eﬂ]/zl\ugmm)fm /00 <f ﬂ |

%, quleP\?M Q,
Liojoe -2/ CQJU\ Q#.Q%

L6t hnssan 4 U
5139522.29.05




Sirop

) : . 0,133g
he abricot, acide citrique I’“.\I\C hydraté, solution de saccharose
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ENCAS DE DOUTE, ?
VEUILLEZ CONSULTER VOTRE PHARMACIEN. &s toux d'irritation

ALISER CE MEDIACAMENT?
Ce -SE dans les cas suivants
« Allergié & 'un des constituants
nsuffisance respiratoire
« Toux de I'asthmatique
» Traitement par les IMAO (trai
- Ce médicament est contre-ir
En cas de doute, vous devez demander l'avis votre ecin ou de votre pharmacien

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI

Mises en garde

de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant de toux avec crachats
édical est Hci|sp('l‘sal e

certains états dépressifs)

grasse. Dans ce cas, la toux est un moyen de défense naturelle nécessaire
N

tion des sécrét ons 5
- Si latoux devient grasse, s'accom .:gre d'encombrement, de crachats, de fiévre, prenez |'avis de votre médecin

=r sence ( ccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d'intolérance au fructose, de

C eficit en sucrase-isomaltase (maladie métaboliques rares)
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COflpredl 20 mg PPV:40DHOO
Prednisolone FER<D2 126
COMPOSITION : ' LOT:M383
Prednisolone (Sous forme métasulfobenzoale sodique) exprimé en
Excipient g.s.p............ e s
Excipients & effet notoire : lactose, sorbitol (contenu dans I'ardme b B
PRESENTATION : e
Boile de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de ca
INDICATIONS THERAPEUTIQUES : ~
Ce médicament est un corticoide, )
Wl est indiqué dans certaines maladies ol il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.
CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants : &

- la plupart des infections, - certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,

varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,

- allergie a l'un des constituants.

Ce medicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
n, en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme

cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions)

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

DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES :

Ce médicament dqit &tre pni€ sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT : ' L4

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladie du cBlon,

dintervention chirurgicale récente au niveau de lntestin, de diabéte, d'hypertension artérielle,

dinfection (notandment antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique, dinsuffisance

rénale, d'ostéoporose et demyasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de r dans les régions fropicales, subtropicales ou le sud de

I'Europe, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de X

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les

recommandations de votre médecin pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de 'année suivant I'amét du traitement, prévenir le médecin de la prise

de corticoide, en cas diintervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier

pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par comprimé).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL

FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE

MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains

troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en injection int®veineuse,

halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine.

GROSSESSE - ALLAITEMENT : *

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité. Si

vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul

peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

ALLAITEMENT : L'allaitement est 4 éviter pendant le traitement en raison du passage dans le lait
matemel.
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—__ZINASKIN' 45 m

PPY 40DHO9D  E¥P 0E/202

20 comprimés effervescents

- LB e v
s & dautres personnes. Il pourrait leur &tre nodit, meme 31w

;i” nes de leur maladie sont identiques aux votres.

- i 1'un des effets indésirables devient grave ou sivous remarquez

un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en

votre médecin ou & votre pharmacien.

Que contient cette notice 7 o

1. Quiest-ce que ZINASKIN® 45 mg, comprimeés effervescents et dans
il utilisé ?

mmas;wmmmnms & connaitre avant d'utiliser ZINASKIN®

45 mg, comprimeés effervescents ? ’

3. Comment utiliser ZINASKIN® 45 mg, comprimés effervescents

4, Quels sont les affets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver ZINASKIN® 45 mg comprimés effervescents 7

6. Informations supplémentaires.

- 'EST-CE QUE ZINASKIN® 45 mg, COMPRIMES
:FFERUMMHDANSQUELSCASES’HLUTLISET

- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité

Classe ph#mmm‘:wuque : Autres préparations & usage
systémique. <

Code ATC : D10BX (D : Dermatologie).

Ce médicament contient du zinc.

- Indications thérapeutiques
+ ACné,

. 0se, -
« Eczéma atopique ou chronique.

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PREQ':’DRE ZINASKIN® 45 mg, COMPRIMES EFFERVESCENTS ?

Si votre médecin vous a informé(e) d‘un:dintolémn:e a certains
tactez-le avant de prendre ce médicament.

e s jamais ZINASKIN® 45 mg, comprimés effervescents
tre-indications) '

(S??;u':em allergique 2 la substance active ou 3 Fun des autres

composants contenus dans ce médicament.

mwmﬂ:‘m 45 mg, comprimes

E"Aﬁnudbb!mm wll?.ur'=“u- absorption maximale, INASKIN® doit #tre pris

repas.

?2?:;;i:mfnl contient 413,71 mg de sodium par comprimé

effervescent. A prendre en compte cher les patients controlant leur

apport alimentaire en sodium.

«En, de la présence du saccharose, cemédicament ne peut étre

tré en cas dintolérance au fructose, de syndrome de

*“malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en

sucralase-isomaltase.

prose : 0,350 g par comp
Bs patients diabétiques.
®s d'autres médicame;
taments)

nez votre médecin ou [
iment pris ou pourriez pr
julier le fer, le calcium, le
ies ou des fluoroquinolones

et boissons (Inter;

ons}

s aliments a forte
imineuses (petits pois, lentill
& avoine...), mais, noix...) p
i ce qui diminue son absor
méme, les aliments riches ¢

le zinc et en diminuer F'absc

fossesse
e médicament ne doit étre utili
conseils de votre médecin.
5l vous envisagez une grossesse
enceinte, consultez votre méde
nécessité de poursuivre le traiten
llaitement
Ce médicament peut étre utilisé |

Demandez conseil & votre médec

prendre tout 'r‘nédn:amezt.

- Effets sur laptitude
machines

Sans objet.

- Excipients & effet notoire :
« Sodium,

« Saccharose.

3 - COMMENT PRENDRE ZIiI
EFFERVESCENTS 7

- Instruction psur un bon usage
Velllez & toujours utiliser ce médi
instructions de cette notice ou le
pharmacien. Vérifiez auprés de v
de doute.

- Posologie, mode et/ou voie |
d'administration et durée du

Dans tous les cas, se conformer sf

médecin. A titre indicatif, la pos

effervescent par jour.

ZINASKIN® peut étre utilisé lors de

Mode et voie d'administration :

Voie orale.

Dissoudre le comprimé effervesce

A prendre & distance des repas (ai

matin & jeun, car le bol aliment

meédicament.

- S| vous aver pris plus de
que vous n'auriez d

en cas de su )

Consultez immédiatement votre r

oubliez

- S vous

(Conduite a tenir en
Ne prenez pas de dose double p
wc,zoubuedemndre.
Sans objet.
4 - QUELS SONT LES EFFETS INDE:
Comme tous les médicaments, ce

indésirables, mais ils ne su
chez tout le monde.
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EN DE DOUTE, 1L ESTINDISPENSABLE DE DEMANDER | AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
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mdicuilan
pé jamais DoliGrippe”, granulés pour solution buvable en sachet, dans les cas suivants:
* Enfant de moins v. 1 :]rs

. En cas amec kx & qux cms"\fcn*& du hodmd | :

 En cas as rmes de, gloucomes mentation de la pression dans |'ceil

'Encus resuun cmlne U‘?uewau P 3 licel),

* Encos rave ! présence de porocétomol,

 En cas Da’ ?m:»:,f rma'acfg [;rﬁl istée u;]o r?:xsmn:e] raison de spaﬁﬁme
Yops ne z. générol it pas uh iser cemeé FCG""'e"' saut avis contraire de volre n penén"' o grossesse et

l'allgitement
EN DE DOUTE, 1L ESTINDISPENSABLE DE DEMANDER | AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
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