RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \=MUPRAS

- : Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Eu;gf\llc%%enl;rg\é%{:?:: M22- 001 9 795 L %

' de Royal Air Maroc
O Maladie O Dentaire (O Optique OAutres

Cadre rgservé ac%rent (e)
Matricule :.......&%. ... O%? =T .. . 8, o v

O Actif (JPensionné(e) OaAutn

Nom & Prénom :.............. A D.&SL&. ........... HL Q.

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigneé.

= 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 & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sQins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. TO£2522&29

el. W2 & . G 60 GO, G Total des frais en

Cadre réservé au Médecin

»  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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: : . A . . & ; G i in:

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médec

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation : ........cco./coeeeeeeeeecd e,

Nom et prénom du malade :. A DOL}{L N&ﬁ!}uﬂ{. .................... BB csivansis

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D’Lui-méme OCUHjOint [:]Enfant
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. NEEUE G 18 MAIBGIE [ ......oee

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ..o,

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est p . .
P P 9 En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSLANCES | .oocoeeeterierireeerreeesesesasesses e sseeseeseeseeneeee e enees

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - .
meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention duJ

s |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
X ) ) ) . o ! ’ i avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Faita:. Le: i /
mois. ) Slgnatul‘e de I'adhér‘ant[e]

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

Déclaration de maladie 7M _2 ;'0 0 1 3 7 9 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données ; Matmctle s oo s e R
—— - ° Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de I'adhérent{e]
caractere personnel. 2 5 e la re S swsessasvanarsnres
réclamation ultérieure. I
Total des frais eNgages :........cccoeececeeerucenennes
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge gag

Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Batededeptt:. o o

J
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. . wvLHuIuuvID generailes
. POUR LE PRATICIEN
[} - +
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
\
Cc = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Fernme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou etrelevent de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infimiers Pratiqués par la sage femme

CNPSY = Consultation au Cabir ar le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou I'infirmiére
vD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du Malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiques par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
K = Acles de chirurgie el de spécialistes 8 = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepteé de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au servica de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
meédecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
esl propose pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations ‘

= Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM ou

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans |e temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

Les actes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
prevenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaqgue visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit etre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT
M U P ‘ i A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/
FAX :91.26,52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@ RoyalAirMaroc.c

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

FEUILLE DE SOINS 728678 .

AREMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Pré zg:}/@[{f)l&ﬁt Jwnleeat. S v _— ....

m:
Matricule L0 (D e FONCHOMA L o] P P Poste : ......
SN S YOS D T Sl—

/ ZZ pg@‘ég s Signature Adherenj@dﬁwi ...................................

. _AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

dupatient: .. ... B e e GEE_ 1 M} e b
Lien de parenté avec 'adhérent - Adhérent Conjoint D Enfant l:]
Date de la premiére visite du médeciﬂ/:/.fz..‘! suaifobiaihi 2,8- ....... Fonstt st
Nature de lamaladie : ... i H'_TTA\ ............................................................
S'il s'agit d'un accident : causes O GIICOMSIANGCES ..ot
A. le..... S oo Signature et cachet du médecin

s NN - 1N
A A
Burée d'utilisation 3 m@l C




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s : ! SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant dél_nillé Cachet et Signature du Médeclr l ' st ot S la dent traitée. I'acte prat tindi s Nature des 8o
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NOTICE :

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

medicament car elle contient des informations importantes

pour vous.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire. 3

» Sivous avez d'autres questions, interroger votre médecin
ou votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le donnez pas & d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

+ Sivous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien.

Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait

pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que HYTACAND®,comprimeé et dans quel cas
est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de
prendre HYTACAND®, comprimé ?

3. Comment prendre HYTACAND®, comprimé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver HYTACAND®, comprime ?

6. Contenu de 'emballage et autres informations

1. QUEST-CE QUE HYTACAND, comprimé ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Le nom de votre médicament est HYTACAND. Il est utilisé
_maedeaiiar |a nroccinnartariolle dlevéee (hvoertension

INFORMATION DE L'UTILISATEUR

HYTACAND® 8mg/12,5mg, comprimé
HYTACAND® 16mg/12,5mg, comprimé

candésartan cilexetil/hydrochlorothiazide

SYNTHEMEDIC

27 rue zoubsir bnou al acuam roches
noires casablence

HYTACAND

§mgi2smg CF

Bte ded0 -

DMPRINRG  PRN:17620 DH

“nnml||||u|||||u||n|||

+ si vous avez déja eu une crise de goutte.

+ si vous avez du diabete ou une insuffisance rénale et
que vous étes traité(e) par un médicament contenant de
I'aliskiren pour diminuer votre pression artérielle.

Si vous n'étes pas certain(e) que I'une de ces situations
vous concerne, parlez-en avec votre médecin ou votre
pharmacien avant de prendre HYTACAND.

Avertissements et précautions
Adressez-vous a voire medecin ou pharmacien avant de
prendte HYTACAND :

si vous étes diabétique.

= sivous avez des problémes cardiaques, hépatiques ou
rénaux.

* sivous avez récemment subi une transplantation rénale.

« sivous avez des vomissements, que vous avez
récemment eu des vomissements importants ou si vous
avez de la diarrhée.

+ si vous souffrez d'une maladie de la glande surrénale
appelée syndrome de Conn (ou aussi appelé
hyperaldostéronisme primaire).

« sivous avez déja eu une maladie appelée le lupus

érythémateux disséminé (LED)

si votre pression artérielle est basse.

si vous avez déja eu un accident vasculaire cérébral.

si vous avez déja eu une allergie ou de I'asthme.

vous devez informer votre médecin si vous pensez étr

(ou susceptible de devenig) enceinte.




NOTICE :

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

medicament car elle contient des informations importantes

pour vous.
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+ si vous avez déja eu une crise de goutte.

+ si vous avez du diabete ou une insuffisance rénale et
que vous étes traité(e) par un médicament contenant de
I'aliskiren pour diminuer votre pression artérielle.

Si vous n'étes pas certain(e) que I'une de ces situations
vous concerne, parlez-en avec votre médecin ou votre
pharmacien avant de prendre HYTACAND.

Avertissements et précautions
Adressez-vous a voire medecin ou pharmacien avant de
prendte HYTACAND :

si vous étes diabétique.

= sivous avez des problémes cardiaques, hépatiques ou
rénaux.

* sivous avez récemment subi une transplantation rénale.

« sivous avez des vomissements, que vous avez
récemment eu des vomissements importants ou si vous
avez de la diarrhée.

+ si vous souffrez d'une maladie de la glande surrénale
appelée syndrome de Conn (ou aussi appelé
hyperaldostéronisme primaire).

« sivous avez déja eu une maladie appelée le lupus

érythémateux disséminé (LED)

si votre pression artérielle est basse.

si vous avez déja eu un accident vasculaire cérébral.

si vous avez déja eu une allergie ou de I'asthme.

vous devez informer votre médecin si vous pensez étr

(ou susceptible de devenig) enceinte.
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR i 5 Nutilisez pas ce médicament si vous allaitez un enfant sous Lisaoride (m.édk'armni contre certaing

ROMAC ® 150 mg, Boite de 10 comprimés pelliculés troubles digestifs). -
ROMAC ® 300 mg, Boite de 7, comprimés pelliculés D'une fagon générale, il convient, au cours de la gros AV o .
D.C.I : roxithromycine avis & votre médecin ou 4 votre pharmacien avant ¢ ) S

Veulllez lire attentivement intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
+ Gardez cette nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Sivous avez d'auires questions, si vous avez un doute, demandez plus dinformations 2 votre mmmmmmmmemmmqmpemmm
;m ou volre phamacien. pls dangmm la conduite autumbilu ou ['utilisation de certaines rnadunes
+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme on ! entains composants d
en cas de symptomes identiques, cela pourraitlui étre nocif.
+ i l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effel indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en & volre médecin ou votre pharmacien. Vo la rubrique 4,
+ Que contient cette notice :
1. Quest-ce que ROMAC @ comprimés pelliculés et dans quel cas st utiisé ? traitement ; 1 : - )
2. Cuelles sont les informations & connaltre avant de prendre ROMAC ® comprimés pelliculés? Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de votre médecin.
3. Comment prendre ROMAC ® comprimés pelliculés? Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.
4, Quels sortt les effets indésirables éventuels ? i : _ ) )
5. Comment conserver ROMAC ® comprimés pelliculés ? Réservé  ladulte : 300 mg par jour, soit 1 comprimé & 150 mg matin et soir ou 1 seul comprimé de
6. Informations supplémentaires. 300 mg par jour de préférence avant les repas.
Mode et voie d'administration:
Voie orale.

- Classe pharmacothérapeutique : DUbS Y Waemant:
ANTIBACTERIENS A USAGE SYSTEMIQUE, code ATC : JO1FAQS, Pour ére efficace, cet antbiotique doit &tre utlisé réguiidrement aux doses prescites, et aussi
Ce médicament est un antibotique antbactérien de la famille des macrolides. kanglampe que vors médec vous faurs conosiié.
- Indications thérapeutiques : udmmmm%wmmammmmmwmmmmmw.

o ko bikdaiin sacaibies L'éventuelle impression de fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais & finfassia= = "
:ém::::;mm et mes & germes [pouvant8re " (ot de récuire ou de suspendre volre trifement serait sans offet sur catie impression et retarderait

guérison,
Cas parﬁculnr la durée du lranammldeeemlnes mgmsseado 1npurs

nformations nécessaires — '
S:?:u;: . N ' mmimmmmtmmmnmmmm

(0l jbliez de prendre ROMAC® comprimés pelliculs

» Ne prenez jamais ROMAC® comprimés pelliculés dans les cas suivants : -
- Si vous Btes allergique 4 la roxithromycine, aux antibiotiques de fa famille des macrolides ou & fun des MWW“WMWWWHWW“WW“‘“*“W‘

autres composants contenus dans ce médicamen, mentionnés dans la rubrique 6. Slmmd’mmmmﬂxlumwmdaogmwwwﬂ demandez plus d'informations &
- Si vous prenez un autre médicament, assurez-vous que |'association avec : mmeemam= i .ouévutm f X

+ ROMAC ® comprimés pelliculés n'est pas contre-indiquéc (voir la rubrique « Autres médicaments et : NEks sk iere
ROMAC ® comprimés pelliculés »). Tel est le cas lors de I'association ave la colchicine, l'ergotamine Conme tous es médcamerts, wmdmmmwutwmwrdﬁeﬁm'ndéﬂm

et la dihydroergotamine. surviennent pas systématiquement chez tout le monde.

+Le cisapride. Dummlfubﬁomdlguﬂvupnmnllumnk ke

- Si vous allaitez un enfant traité par du cisapride (voir rubrique « Allaitement »), Fréq 1t nausées, douleurs d'estomac, diarrhées. Des pa

et »
En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien. mmwnmmmwmmmmmwmmmm précautions »).
R ¢~ BNassasaiihaislicns aaniiasans o D —
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itoment
Jdidrement
® la dose, et

Veuillez lire. attantimmrent Fh ndant ou apris
Gardea comprimés ne doivent pas #tre michis ou mﬁ
S| viécabies peuvent bre divishs on deux demi-doses dgaes
Miétomprimé pelicult sécoble est habitusliement utiisé dans ke
Cpitement mu fong cours.

{78, ¥ Comprs les personnes gbes

Swunt par bisoprolol doft tre instaurd 4 faible dose et augmentd

du médecin décidera de I'sugmentation de fa dose 4 appliquer, en
niétal smion le Rchéma suhant

pendant quaira semaines « 7.5 mg de bisoprolol uno fois par jour t
quatre semaines « 0 mg de bisoprolol une fois par jour en traitement
Gentretien (an confin)
Lir dose quotidienne miximale recommandée est oe 10 mg de bisoprolol
Selon votre folérance au médicament, votre médecin pourra dgalement
écider do prolonger 'intervalle entre les augmentations de I dose k]
votre état s'ggrave ou si vous ne 1okirez plus ke médicament, i pourra éitre
nécessaire de rédulre & nouveau la dose ou d'interompre e traltement.
Chez wm:mm.um d0se d"entretien inférieure & 10 mg de bisoproiol
e, Votre médecin vous indiquera fa marche & suivre.
S vous devoz ambter lotalement le traflement, volre médecin vous
il i o dose, faute de quoi

£ 3

e
volre état de santé pourmail 58 détariorer.
Symptimes e instructions en cas de surdosage.
Si vous avez pris plus de BISOCARD®, comprimé pelliculé sécable qus
vous n'aurtez dd, prévenez immédiatement votre médecin qui décidara
des mesures 3 prendre.

Les symptdmes da surdosage peuvent Mra un rulertissament du rythme
cordinque, des difficultés oires des vertiges ou des
trernblements (dus & la baisse Ou taux de sucre dans le sang)
Instructions en cas d'omission d'une ou de plusieurs doses:

‘:;;égisﬂi

o
%

sours, e prenez pas de dose double pour compenser ka dose que vous avez oublié
Saues da prendre. Prenez la dose habituohs le matin suvant
Risque de syndrome de seviage |

st

Ninterfompez en aucun cas le trafement par BISOCARD®, comprimé
culd sécable si volre médecin ne vous & pas conseilé de 16 faire. Dans
Cas contraire, votre état de sants pourrail se détériorer fortament.

S| vous avez d'mulres queslions sur I'utiisation do co médicament
damandez pivs d'informations & volre médecin ou & votre pharmacien

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
Description des efiets

Comme tous les édicaments, ce médicament peutl provoquer des effots
indésirables, ma's s ne surviennont pas systmatiquement chez tout le

Min ¢'éviter s réactions graves, consultaz un médecin immédiatement
8 um effet indsirable devient sévire, survient brusquement ou s ‘aggrave
rapidement

Les offets ind#sirables les plus graves sont ceux fouchant les fanctions

cardiaques,

* rulenfissement du rythme cardiaque (pius de 1 personne swr 10)
vation de Iinsuffisanca cardiaqua (moins de 1 personne sur 10)
0 cardiaqu lent ou iéguiler (moins e 1 personne sur 100)
A0z (s vartiges ou sl vous vous sentez faible, ou encors sl vous
s difficultés 3 respirer, contactez votre médecin dés que possible.
Tres effets indésirables sont répertoriés. cl-dessous en fonction de
‘quence

*l {moins de 1 personne sur 10 ;

VOTRE PHARMACIEN

MEDECIN OU AVOTRE PHARMACIEN,

deb

P —

Rare {moins de 1 parsonna sur 1000}
* roubles de Faudition * hinite allergiqus + diminution de la sécrétion
de larmes + Inflammation du fole pouvant causer un jaunissement do la

peau ou du blanc des yeur » résultats d° ENOMMALY * riactions
allorgiques & type de démangeatsons, fbes de chaleur, éruptions
cutanées « Wroubles de I'érection = cauchemars, haflucinations + perty
de connaissance

Trés rare (moins de | personne sur 10 000)

. mmmmwwrm(mrwm:m-mmmch-
apparition ou aggravation d'vie affection Cutinke squameuse (psoriasis),
Eruption psortasiforme

S vous remarguez des efiets indésirables non mentionnés dans celte
notice, ou sl cortains efiels ndésirables deviennen! graves, veuliez g
informer voire médecin ou votze pharmacien.

Déclaration des eftets secondaires

Sl vous ressenfaz un queiconque effel indisimbe, pariaz-en & votre
médecin ou & votre pharmacien. Ceci s'applique aussi A tout effet
Indésirabie qul e sorait pas mantionnd dans cetle natice

5. COMMENT CONSERVER BISOCARD®, COMPRIME PELLICULE SECABLE 7
Tanir hors da (a portde ef de s vue des enfants

Mo pas utiiser BISOCARD® Compried pelficulé sécable aprés fa date de
péremption mentionnée sur ta bofte

Canditions de conservation

A conserver & une température inférleure & 30°C.

Si nécessaire, mises en garde contre certaing signes visibles de
détérioration

Los médicaments no doivent pas 8tre jetds au lout 4 Tégout ou awec
les ordures ménagéres. Domander & volre pharmacien ce qu'll faut
faire des médicaments inutilisés. Ces mesures permatiront de protéger
I'environnement

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Listo complite des substances actives ef des exciplents
Que contient BISOCARD®, comprimé paliculd sécabio 7
La substance active est :

Fumarats de bisoproloi ............. S—A1]
Fumarnte do bisaprolol smg
Fumarate de bisoprolol ki e 10 MY
Les autres composants sont

Cellulose microcristalline, amidon, doxyde de siice colloidal, talc, stéarate
‘de magnésium, Opadry (oy-7300), oxyde de far jaune, ef siméthicone.
Forme pharmaceutique et contony

Ou'est-co qua BISOCARD®, comprimé pelicull sécable st conteny de
Fembaltage extineur ?

Comprimés Pelliculés sécables

Bates de 10 ot 30 Comprimés Polliculés sécables.
Candttions de prescription et délivranco :

Tableau A (Liste ),

informations résenvies mux professionnes de sanlé
Sans abjet

Date de la notice : Féwrier 2017

Imp. AJDIR 0517
C50484-01

Fatriqud et distribud par Zenith Pharma
96, Zone Indusirielie, Tassila, Inezgane - Agadis - Maroc
Or. Mohamed EL BOUHMAD! Pharmacien Responsable

. ENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS =~ r

ALNLEE?EA\S’:II’EI?[SJ!\EEDPE?J"E‘LLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine, la
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT

entazocine ou l'enoxacine, IL FAUT

UTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE



" MIGRALGINE®

| - e
euillez ire attentivement Iintégralité de cette notice N} \ Gl
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la | b H=
Si vous GVGZJM:BBUW question, si vous avez un dol PPy ¥ “

Ce médicamant VOUS a été pemonnallemenl prescrit. N a *E § A
méme en cas de ?rn tdmes identiques, cela pourrait | -
Si 'un des effets bles devient grave ou si vous, L
mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ¢

+ COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE |

PARACETAMOL 00,0 mg
CAFEINE. 62,5 mg
PHAT ,0 mg
Excipients : slllee colloldala anhydre, lactose raté, monostéarate de glycérol, pour une gélule*

*Composition de valogpede la gélule : gélatine, indigotine (E 132), jaune de quinoléine (E
104), gl.: e de mane( 9 o oecie e o .3 {
Ex p»en! effet notoire : laetoao

* FORME PHARMACEUTIQUE
Gélule, boite de 18.

* CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N : Systéme Nerveux Central).

. DMS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I'adulte des affections douloureuses d'intensité modérée a intense et/ou qui
ne som pas soulagéeu par le paracétamol ou 'aspirine seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

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

- Allergie a I'un des mmposants

E P‘;‘ﬁﬁé‘ag’“;ﬁ& i lque soit porta

- Int ratoire quelque soit son im nce.

- Enfants de moins de 15 ans.

- Allaitement (Cf. Grossesse elN!artament}

- En association avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou
de la pentazocine .

Ce médicament NE DOIT généralement pas dtre utilisé SAUF AVIS CONTRAIRE DE VOTRE
MEDECIN en association avec I'alcool ou des médicaments contenant de l'alcool, ou en cas
de trai |tument par l'umxacina (antibiotique).

EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISFENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
0OU DE VOTRE PHARMACIE!

* MISES EN GARDE SPECIALES

- Ne utillser ce médicament de ée en raison du risque de dé|

dou!auvs peuvent ne pas %mmw“s par ce médbg:r‘ﬁem demﬁlgz l'avis de
. PRECAU‘HONS D ENPLOI
- Avant de prend: éd i, il est néc ire de consulter votre médecin en cas de
maladie grave des rem.s ou du foie.
- La prise de boissons al

- Compte tenu de la présence de caféine, oe médlcamenl peul enlm'lner des insomnies, en
conséquence, il convient d'éviter les prises en fin de jounée.

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

+ INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN DEV]TER D'EVEN I'UELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS
%r a nalbu lne a xacine, IL FAUT

SIGNALER SYSTEMA SRR TDUT PR N et VO TRE

i i




VITALIFEE
S s,

Fi e
" u § 7
..... o PFC: &%, (00H

Protéine..... <0,01 par comprimé
¥ - 0,24 par comprimé
Matiére Grasse. ... z . <0,001 par comprimé

PROPRIETES

1 Comprimé de VITALIFE permet de renfo vos capacités physig en vous
apportant votre besoin quotidien en vitamines.

VITALIFE corrige les désequilibres nutritionnels liés & une carence en vitamines.

VITALIFE est recommandé chez les sporiifs, les personnes Agées et en cas de fatigue
physique ou de stress, femme enceinte el allaitante

CONSEILS D'UTILISATION

Prendre un comprimé eflervescent par jour a dissoudre dans un grand verre d’eau de
préférence le matin.

Un deml comprimé pour les enfants

Conserver en sec , entre 20°C st 25°C protéger contre la lumiére et le soleil

PRESENTATION

Boite de 10 Comprimés effervescents.
Boite de 20 Comprimés effervescents.

Fabriqué par - C -ledenikamp Gmbh & Co KG
Schisrbusch 1 33167 Howvelhol Alemagne.



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

HYTACAND® 8mg/12,5mg, comprimé
HYTACAND® 16mg/12,5mg, comprimé

candésartan cilexetil’hydrochlorothiazide

SYNTHEMEDIC
12 rus zoubsir brou al aouam roches
noires cesehlance

HYTACAND
\emgi2smg CF

Blzd!lﬂ
aINRQ PAN:176200%

mumnm"lnumim I

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce + si vous avez déja eu une crise de goune. .

médicament car elle contient des informations importantes * si vous avez du diabéte ou une insuffisance rénale et
pour VOus. gue vous étes traité(e) par un médicament contenant de
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la I'aliskiren pour diminuer votre pression artérielle.
relire.

Si vous n'étes pas certain(e) que I'une de ces situations
vous concerne, parlez-en avec votre médecin ou votre
pharmacien avant de prendre HYTACAND.

Avertissements et précautions
Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de
prendre HYTACAND :
si vous étes diabétique.
+ sivous avez des problemes cardiagues, hépatiques ou
rénaux.
+ si vous avez recemment subi une transplantation rénale.
= si vous avez des vomissements, que vous avez
récemment eu des vomissements importants ou si vous
avez de la diarrhée.
si vous souffrez d'une maladie de la glande surrénale

= Sivous avez d'autres questions, interroger votre médecin
ou votre pharmacien.

» Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le donnez pas a d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres

« Sivous ressentez un quelcongue effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien.

Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait

pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que HYTACAND®,comprimé et dans quel cas
est-il utilisé ? .

2;

Quelles sont les informations a connaitre avant de
prendre HYTACAND®, comprimé ?

3. Comment prendre HYTACAND®, comprimé ?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5.

6. Contenu de I'emballage et autres informations

Comment conserver HYTACAND®, comprimé ?

Le nom de votre med:cament est HYTACAND Il est utilisé
slevée (hyperten

appelée syndrome de Conn (ou aussi appelé
hyperaldostéronisme primaire).

+ sivous avez déja eu une maladie appelée le lupus
érythémateux disséminé (LED)

+ sivotre pression artérielle est basse.

+ sivous avez déja eu un accident vasculaire cérébral.
si vous avez déja eu une allergie ou de I'asthme.
vous devez informer votre médecin si vous pensez étr
(ou susceptible de devenip) enceinte.
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Nom‘ Prénom ;e frbomms e

Examens Sainguins _/\_,A,/\

Natrémie
Kaliémie
Chlorémie
Calcémie
Protidémie
Réserve Alcaline
[3Glycémie a jeun
[0 Glycémie post
[& Hémoglobine glyquée
[€ CTHDL.LDLTG
C~NFS
[0 Taux de Réticulocytes
[ vs
3+ CRP

- Uree

Créatinine

[0 Microalbuminurie

OoOoonoao

[] Fribrinogéne
[J TCA

[ YPINR

[ D-Diméres

(3 Transaminases
[ Bilirubine T.D.I

%, ff'}ﬁ O YGT
6,22 %, 0 ricémie
°”.-2”v 7, % 44 Xroponine
.6"@/:; ‘A;f/ E /#
a2 ipdsémie
] “Ferritinémie
O] NT-ProBNP
[] TSHUS
[ 131, TAL
[J ALSO
renn [ Autres
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de %w/aym C/{ea/tm/e > “ Dr. Omar El ASRI @

Pharmacien biologiste

D.E.S en Biologie clinique ]L(allb)qu\sm
D.U de contréle de qualité

Université Bordeaux

FACTURE: 5156/2022

‘AGADIR le 20/06/2022
Nom et prénom MR ADDOU MILOUD
Référence 22F654
. Médecin prescripteur Docteur EL BELGHITI MOULAY RACHID
Acte de biologie demandé Cotation (B)

. GLYCEMIE A JEUN ' 30
Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 100
BILAN LIPIDIQUE CHOT+TRI+HDL+LDL 190
NFS.HEMOGRAMME 80
VS.VITESSE DE SEDIMENTATION 30
CRP.C- REACTIVE PROTEINE 100 |
UREE (AZOTEMIE, UREMIE) 30
CREATININE SERIQUE 30
TRANSAMINASES GOT+GPT 100
ACIDE URIQUE SERIQUE (URICEMIE) 30
Total du (B) B720|
Prise de sang (PC) 15,00 DH
Montant en DH i 630,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires 2 la somme de: SIX CENT TRENTE DIRHAMS

(1)
t: =) Imm Bourj El Hikma Rez de chaussée , Av Hassan I @
Cité El Massira - Agadir
23051 - Bkl 2 UgWI Gausd] 505 ¢ o2y W Bollall ¢ LaSall 7 0 Byl

0528234235 0528234236 laboelasri@gmail.com




Prélévement du 20/06/2C022 =z 17:z= MR ADDOU MILOLD
Resultats é&dizés le:; 20/06/20z:% ll"l"'"ll.'llll Poceiar W® SOEEGE

Prescripteur: Docteur EL BELGHITI MOULAY RACHID

|
Page: 1/3 |
|
|

HEMOGRAMME
P (Automate Sysmex IN-350)

N AN IN Valeurs de reférence

GLOBULES Z_24CS 5 600 o 3 L R
GLOBULEE R3JE=S 5,15 M, o : L. 2 8 T2

HEMOCLOBINE commus 05 55 ¢ 4 45 555 Winias 15,3 g/3l 23 BT
HEMATOCEITE s svveevsonnennnnnnns 44,5 3 =
VM. e S 86,4 u° SR
TR ;o 3 wsvmommmrarss 5 4 8 8 2.3 4 § 5 § % PRmEES 29,7 oo I™ & 33
O £y A R BREEEEE LN E 556 F e 34,4 = 4L 12z 34

PLAQUET TES s+ vt e eeenesoemeeenn s 217 C i 55 3 4%

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 62,1 =
oit 3 478 [z ~ S &
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHI :

POLYNUCLEAIRES BASCEEIZIT . i s 0.4 z

leres Heures . s sovuwme v o o v 6 5 % 5 13 mm ) Inf a 8 mm

2éme Heure
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Dr. Omar El ASRI

Pharmacien biologiste
D.E.S en Biologie clinique
D.U de contrdle de qualité
Université Bordeaux

@
Labay ag

Prélévement du 20/06/2022 a 07:39

resuttats edices les 20/06/2022 (|| IKNWREINN

Prescripteur: Docteur'EL BELGHITI MOULAY RACHID

MR ADDOU MILOUD
Dossier N° 22F654

Page: 2/3
» HEMOGLOBINE GLY
e (Sur Automate TOSOH GX -HPLC-)
HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc.........: 5,30 % 4,00 & 6,30
BIOCHI _ INE
(Sur Automate BECKMAN COULTER AU480)
GEXCEMIE A JBUN: «ccicssssonssess ..: 0,98 g/1 0,70 a 1,10 g/1
(Sous réserve du respect du jelne) 5,45 mmol/1 3,89 & 6,12 mmol/1
18724 23 0,33 g/l 0,13 a 0,43
5,48 mmol/1 2,16 a 7,14
CREATININE............ouo0neuue....2 10,90 mg/1 6,00 a 14,00 mg/1
96,47 umol/1 53,10 a 123,90 pmol/1
CHOLESTEROL TOTAL.......... 000 .. : 1,83 g/1 Inf & 2,00 g/1
4,72 mmol/1 Inf & 5,16 mmol/1
RECOMMENDATIONS INTERNATIONALES (Cla_ssifica_tion ATP IIﬂ
Inf a 2 g/l Souhaitable
2 - 2;4 g/ A surveiller
Sup & 2;4 g/l Risque élevé
CHOLESTEROL HDL. ........0neuuuunas 0,37 g/l St Sup & 0,40 g/1
0,95 mmol/1 Sup a 1.03 mmol/1
CHOLESTEROL IDL. .. ..o o ovemsennnnnas 1,18 g/l Inf a 1,60 g/1
3,04 mmol/1 Inf a 4, 1i 1/1
oD Az
TRIGLYCERIDES. . .......ouononuen..ns 1,42 g/1 Int %14 ‘,é’fb,,‘;"‘
1,62 mmol/1 Inf & 1,71 i/ I
nn"’f):,.a* 4

. "

0528 234 235 0528234 236 |

(1)
Imm Bourj El Hikma Rez de chaussée , Av Hassan I

Cité El Massira - Agadir
30T - Bkl o < Ug¥I a5 ¢ 921 ol ¢ AaSall g bjes |

laboelasri@gmail.com
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iologie Medicale Dr. Omar ELASRT @
6 s ' Pharmacien biologiste

D.E.S en Biologie clinique ]Lcallb)qL/\sR]

D.U de controle de qualité
Université Bordeaux

Prélévement du : 20/06/2022 a 07:39 MR ADDOU MILOUD

e [T TTTT e

Prescripteur: Docteur EL BELGHITI MOULAY RACHID

Page: 3/3
ACIDE URIQUE..........v.v0c.......: 51,00 mg/1 35,00 & 72,00 mg/1

e 303,45, - pmol/1 208,25 & 428,40 pmol/1

TRANSAMINASES ASAT/GOT............: 22 u/1 Inf a 40 U/1
TRANSAMINASES ALAT/GPT............: 23 U/1 Inf & 45 U/1
CRP : C-REACTIVE PROTEINE ........ Pl mg/1 Inf & 5,00 mg/l

Total de pages: 3

(1)
. o Imm Bourj El Hikma Rez de chaussée , Av Hassan I
Cité El Massira - Agadir
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