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Conditions générales : ) () Maladie () Dentaire ) Optique \”H P ol O Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

; i Z 2 o I Cadre réserveé a l'adhérent (e
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ‘ . o (e) o iy
: ; ; o s Matricule :...........5 Tt SOCIBES & oeoveeeiieereermeeesesssnrsrmneeeen e st enssa s rn e sssnanassensees
L La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation. -1,
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif () Pensionné(e] () Autre:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom 1(’!'1\[‘\\§
que pour tous les actes effectués en série. ‘ .
- . - : ; i : DALE B NMBISSANCE C.eevveeeeeeseereeseesaseeeeeeeeeeseessmssssanssssansnssnnsassassnssassnsssnssassasnasnassansaesnsassnssnsssssnsghonsFagansnsnasis
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins. X [ === < T PP PP PPPFL PRI o LI

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 :

= |a 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 :

» |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

=  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES : .....cvvvveeecenccceefbereee s

=  En cas de prothé i i { : igné i in i . : o .
peothéses ou de Wasament. canalaites, facoord pheslsble: FENGoiN0 SuF & foule da Song. ae Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne| sous pli confidentiel a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2013

S

»  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement 3 - ) ) £ = ; décl
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

L La radio-aprées soin : i . . : 4 i .
are ik St ust: nbiigaois o cas: d prothbeee: bt de trakement shraiainee: avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : FRIE 8 2o Le: i YA X oemiriesmernisnns
»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e) :................cccorvrrrrnnnnneen.
mois.
>
. . M
Adresses Mails utiles
0 Réclamation . contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

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 I'égard du traitement des données|
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

>




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES & RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pgiefept deg
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Le praticien st prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important : «
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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AXIMYCINE®

Amoxiciline

imidecin peut décider d'atapter votre dose ¢'AXIMYCINE®.

 Si vous prenez des médcarnents destinés & Ia
que la wartarine). vous pourtiez avoir besoin mbgmmmmm
b (teis que les tétra AXIMYCINE® pout

= Sivous du (utilisé dans le i
i) ALGHES ot oo ot e upren o s o

- Aliments et boisaons (ImeaCtions avec les aliments of les boissons)

Sans objet.
'DENOMINATION DU MEDICAMENT |
~ AXIMYCINE® 1 g comprimés boites
“AXIMYCINE® 50h mg comprinds y 000083 B
< XHYCINES 500 m's mi pocire pout suspaf P 11/2022 |
: |
Veuillez lire stentivement Iimsgraité de
m:ammmﬁ" 1
> cette notice, vous pourTiez avoir b
- 5i vous avez d'autres deman
médeci ou & vote pamacen. &
dautres personnes. Il pourra Four om0 d — .
sm:';umhﬂ.ﬂnn'mm o si vous remarquez un effet de phinyidanine. meﬂuwm
ndiskali non mantiomnd dats Cette AGRGR, PArkT4n § VoIt midocn cud | s aYaTt s malcle pelés = phdenicitonurie -
‘votre pharmacien. 3 - COMMENT PRENDRE AXIMYCINE® 7
Que contient cetis natice = i e v 9 S buiiton, Wiqunce. atubienton o4
1. Qu'est-ce que AXIMYCINE® of dans quel cas est-if ufilisd 7 Velllez & prendrs o en suvant exactement les indications de
iu-hmummge?mmammmv vous ‘ou pharmacier. Vérifie? auprbs de votre médecin ou pharmacien en cas
Pl roms g ot ? - Répartisses les prises de masiére régubre
Emmmmm‘v espackes 0 moins 4 heures, e
-mmmmm
1~ UEST-CE DUE AXIMYCINE® ET DANS QUELS CAS EST-LL UTILISE 7 - foumie avec e flacon.
omprims dispersibles
- Classe pharmaco-thérapeutique d'activitd .
pénicillines 4 large spectre - Fc"ﬂ'cm e milange Jusqu's ce qull Sof et bign remuer
AXIMYCINE® est un antibiotique. Le actif est famoxiciliine. Celui-ci appartient qu'il 50f homagéne. Avaler immédiatement le mélange.
2 un grouge da médicaments. - *. Pasologie habituefle -
tntants moins de 40 kg
AAEIRES eo ot pou tratr des nfocions causées pa des bactiries dans  [OUIS 8 poscugies sont dherminées n fonction du pods G fantant en
oifteremes corps. * Votre miédecin vous indiuera la_quantité ¢'AXIMYCI
e L ument Wrx ullad o aobucion | Fauiees mbdicament FOU " agisouic § ity bibd o wmmlrr.l ma;m INE que vous devez
Ja jour, 3 a0ministrer en dewx o o) P MR s pois catpaes o
2 - GUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE 51 2,0or, ™ male recommandie est de 100 mg par kilogramme de poids corporel
AXIMYCINE® 7 par jour
Adultes, patients bgés et snfants pesant &0 kg ou pius
- Me prenez jamais AXIMYCINE® (Contre-indications) R
S A Famaxiciline, 8 1 péniciine ou 4 fun des autres o, SUsPEnsion est habituellement pas ux duNes et aux entants posant
mm%um (s de 0k, Comendes coasel b veire mdeci ou phirmacien
51 'vous avez déih présenté une réaction A un antibiotique. Ceci pout T4 os0logle habituslle AXINYCINE' gs1 de 250 mg & 500 mg tros fols par four ou
inchre s rupon atands gu un goament 6 vaage ou o' Tninclons Shares 50 114 ol 0 o "
* Ne prenez pas si vous dtes dans F'uno des mentionnées «Inlaction des voies urinaires 3] dewx s par four e
ma‘ cas de doute. consell & voire médecin ou phammacien . yiaiadie de %mm”“m ise par dﬂn.p:.mim ‘appelés tiques)
. . érythéme migrant . cutanée circutais
T e e e o B o e
: g par jou.
» Uickre de lestomac - 750 mg ou ! g deux fois
- Faltes ationtion avec AXIMYCINE® (Misss on parde spéciales of précautions W“MG .memem“nm
particulibres «Pour prévenit e e il i Festomac.
e votrs médacin ou votre pf da prendre. i ‘de chinurgie. D'atres ko un-n'lg‘wmm
= souffrez 6 mononuckose infectisuse (bvre, maiux de gorge, ganglions: enfés st o e mmm“"m zl&'llﬂlln'lnwsmmu-um
%"‘%'m *La dosa muximale recommandét est de 6 g par jour
* Aniog pas chguibrement ’ Problemes
El_:%gm conseil i votre médecin ou votre pharmacien avant de ?mmmmmnmmmmmummn
Tests sanguins et urinaires. Pendant combien de
Si vous devez effectuer :  Vous devez continuer de AX
-umﬁmﬂwﬂmjmh-mhmmm&vi MNMMHMMﬂmm% dmwm
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Informez votre médecin ou volre pharmacien que vous prenez AXIMYCINE®. En * Une foi. Gue vous avez fin] votre taitement, 1 vos symptOmes persistant, consultez
AXIMYCINE® peut infier sur les résulats de ces tests. » o s

- Entants « ot adolescents »
Sans objet.

Informez votre médecin ou volre phamacien Si VOUS prenez, avez récomment pris ou
h:l.l‘.' (utilisé dans Je tratement de W goufte) avec

B 1) m‘m st pius dlevé.

| prenaz du probénécide (uilisé dans le traitement de fa goutte), valre

Des mycoses (infections & levures apparaissant sur les 20nes humides du corps qui
el s drssens 40 o e e
o m% Ppériode. 5i c'est votrs cas,

vous prenez AXIMYCINE® pendant une période, votre midecin pourra
rdaliser des dnalyses pour surveilar que vas reins, volre 1oie et votre
sang fonctionnent

AXIMYCINE" que vous a0
b tenir en cas de surdasage)
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|« Vious devez-vous adresser 4 votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien .
L
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== L Notice : =
e ey Information de I'utilisateur e
— ’ D-CURE FORTE 100.000 U.I, soiqe J—
= solution buvable en ampoule, boiter” 4 "'“‘iﬂ
Cholécalciférol (Vitamine D 3) PPV: 60 DH I
» 7 &
LOT: ®1I16 |
EXP: §9/2024 q
| | | I
]
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce mé car elle des

importantes pour vous.

\Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement les informations fournies dans cette notice ou par volre médecin ou votre

pharmacien

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

» Adressez vous a volre pharmacien pour tout conseil ou information

» Si vous ressentez l'un des effets indésirables, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien ou si vous remarquez un effet indésirables non
maentionné dans cette notice

QUE CONTIENT CETTE NOTICE ?

1. Qu'est-ce querD-Cure forte et dans quel cas est-il utilisé 7

2. Quelles sontles informations & connaitre avant d'utiliser D-Cure forte?
3. Comment prendre D-Cure forte?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver D-Cure forte?

8. Information supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE D-CURE FORTE ET DANS QUEL CAS EST-L UTILISE ?
« Classe pharmaceutique : Vitaminss,
« Indications thérapeutiques :D-CURE FORTE 100.000 Ul est utilisé en tant que traitement d'atiaque pour la carence en vitamine D

2, QUELLES SONT LES mFoRMA'rmns A CONNAITRE AVANT D'UTILISER D-CURE FORTE?
N'utilisez pas D-C
» 5j vous étes al ) au cholécaloiférol ou A tout autre excipient de D-CURE FORTE (cf. rubrique 6).



Coti l'ed 20 mg = s

Prednisolone

. PPV: 48DHS0
COMPOSITION : . 5
Prednisolone (Sous forme de métasulfobenzog PER:0142
en base... LOT:K3728
Exuplenl s p. 8.
Excipients a effet notoire : lactose, sorbitol (oor sse)
PRESENTATION : DOMWas
Boite de 20 comprimés solubles effervescent: b_ e

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies ou 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 I'un des constituants.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre

médecin, en assoclation 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 doit &tre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

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

cdlon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de lintestin, de diabéte, d’hypertension

artérielle, d'infection (notamment antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique,

dinsuffisance rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue

musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de

I'Europe, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets de varicelle ou de r I

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les
18 de votre médecin pour la diminution des doses.

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

prise de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fisvre, 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, érythromycine en injection intra-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.
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FEBREX Adulte

" -

COMPOSITION : GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Phéniramine maléate 25mg En I'absence d = TE P et st 3 éviter en

Paracétamol 500mg | s deqgrosses

Adide VitQ W0mg | DUNEFACON i S g amement

Excipients g.5.p 1sachet | DE TOUJOUR SSSLRMACIEN AVANT

Excipients a effet notaire : DUTILISER Y Q L

Granulés sans sucre : Aspartam. { -44

Granulés avec sucre : Saccharose 7.9g. CONDUITEE E utay. 22 N

PROPRIETES el AWV :10-24 o s st e
2 s, 5 PPV - ST gymout en début

FEBREX™ Adulte agit en exercant 3 actions pharmacologiques : de traitemen W N ZUDHOO i(‘féeﬁ, desiicanints

- Une action amihimmlnlque l:ni permet de réduire les rhinorrhées et les | souvent dt

associés, et qui s'oppose aux ph diques tels que les é en salve. e

- Une action antalgique antipyrétique pem:emm une sédation de |2 fiévre et de la douleur
(céphalées, myalgies).
- Une compensation en acide ascorbique de lorganisme.

INDICATIONS :

- Traitement symptomatique des affections ORL aigués : rhumes, rhinites allergiques, rhinopha-
ryngites.

- Traitement symptomatique des états grippaux.

En cas d'affection bactérienne, une antibiothérapie peut étre nécessaire.

CONTRE-INDICATIONS :

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

- Hyp ibilité & 'un des consti

« Insuffisance hépatocellulaire.

- Risque de glaucome par fermeture de I'angle.

- Adénome prostatique.

- Enfant de moins de 15 ans.

- Phénylcétonurie pour FEBREX™ sans sucre (présence d'aspartam).

- Granulés avec sucre : En raison de la présence du saccharose, ce médicament est contre-indiqué
en cas dintolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du galactose, ou de
déficit en sucrase isomaltase.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

En cas de fiévre élevée ou persistante, de survenue de signes de surinfection ou de persistance des

symptimes au-dela de 5 jours, une réévaluation du traitement doit étre faite.

Mises en garde :

- Le risque de dépendance essentiellement psychique n‘apparait que pour des posologies
é acelles dées et pour des au long cours.

- Pour éviter un risque de surdesage, vérifier I'absence de paracétamol dans la composition d'autres

médicaments. Chez I'adulte de plus de 50 kg : la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder

Agparjour.

h!mﬂnufunﬂol

- Lab de baissons alcoolisées ou de sédatifs (barbituriques en particulier) qui potentialisent
Ieffet sédatif des antihistaminiques est i éviter pendant le trait

- Granulés avec sucre : tenir compte, dans |a ration journaliére, de la teneur en saccharose.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

L'absorption de boissons alcoolisées ou de sédatifs est déconseillée pendant le traitement.

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.

O Pharmed

CEMEDICAMENT PEUT ENTRAINER CHEZ CERTAINES PERSONNES DES'E™S: pyys oy MOINS
GENANTS :

- Sédation oy I plnsmarqu!! en début de
- Sécheresse des mug pation, troubles de faccommodation e3¢ palpitations,
risque de rétention urinaire.

- Hypotension orthostatique.

- Troubles de féquilitre, vertiges, baisse de la mémoire ou de fa concentra®™ Pl fréquents chez
le sujet dgé.

- Incoordination motrice, tremblements.

- Confusion mentale, hallucinations.

- Plus rarement, deseﬁeu sontd m:ed uma‘uun agitation, nervosité, iPMMike.

- Effets je, thrombocytopénie et 2Mie hémalytique.

- Quelques rares s de réamons d’hypmennblllm a type de choc ana ue, cedéme de
quincke, érythéme, urticaire, rash cutané ont été rapportées. Leur survenu™Pisie [anét définitif
de ce médicament et des médicaments apparentés. 1
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT Erfl NOwg SOUHAITE ET
GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

POSOLOGIE :
Adulte et enfant (3 partir de 15 ans) : 1 sachet 2 ou 3 fois par jour.

MODE D’ADMINISTRATION : Voie orale
Les prises doivent étre espacées d'au moins 4 heures,

Les sachets dolvent étre pris dans une quantité suffisante d'eau froide owtie'®-

Lors daffections grippales, il est préférable de prendre ce médicament dans ® 'eay tiade le soir, 3
Fapparition des premiers symptémes. En effet, la boisson tiéde ainsi constit®® Favarise la diyrase
etla transpiration propices a une élimination plus rapide des taxines.

En cas dnsuffisance rénale sévére (dairance de la réatinine inférieure 3 11™Vmiin) - fintervalle
entre 2 prises sera au minimum de 8 heures

DUREE DE TRAITEMENT :
Ne pas utliser de fagon prolongée sans Favis du médecin et en particulier s| F* oubjes persistent
au-dela de 5 jours.

FORMES ET PRESENTATIONS :

Granulés (avec sucre) pour solution buvable : Boite de 8 sachets.
Granulés (sans sucre) pour solution buvable : Boite de 8 sachets.

A CONSERVER A UNE TEMPERATURE NE DEPASSANT PAS 25°C ET A LABRI °E CHupgpire.
NE PAS DEPASSER LA DATE DE PEREMPTION FIGURANT SUR LE t“"ﬁlnamum
EXTERIEUR.

NEPAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
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