RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, pamdoﬁtie 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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
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. )
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente 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 & joindre a |a feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
N—
Adresses Mails utiles 1
Réclamation : contact@mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales
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m Cadre réservé a I'adhérent () 22 ‘2(5 =

Matricule :............... 3’\"1,\- ................... Societe : ....... MM ..................................................... ]
 Actif (O Pensionné(e]
Nom & Prénom -........ §m b SARS Ruk T AGY. F‘ L 5
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Cadre réservé au Médeciﬂx-‘ SRS =~

Cachet du médecin : \

O Luiméme O Enfant

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIMCONSEANMCES & iv i i il et ceeieieceiisreneaeeeeraeeeaereeesesenanneaaas

Lien de parenté :

Nature de la maladie :....................

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. ; P ~ _)
o FARY )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘erieéignéments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
Faita:.... . CAY FFH&

AR /9% /2,

Déclaration de maladie Ng P19'035852

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(e) : &MF&M
Total des frais engagés .. ')8.&,.& &t

Coupon a conserver par 'adhérent{e). %t Daﬁedem iy




schet et signature du Médecin
bestant iement des Actes

Natures des Montant détaillé/ 4
Actes_ Ceefficient des Honoraires| | 8

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indquant la nér.ur‘e des soins.
n

................... AN NG\ S/ N % <, \ Important :
_______________ LSOOI UV, S NNy’ S, W Y SO0 A8 172" (@ I N P 2 ‘ .‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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AUGMENTIN 1 g/125 mg ADtares, pocere po

Dbuvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 mg/s2.5 mg ADuLTES, comp
Amaiciline/Acide clavulanique
 Dénaminaton 8 médicament

‘ette nofice. vous pourriez avorr besoin de ia relire.
s demant

personnellement prescrit ou a été
gm—lwml‘:tl.d--n-m

nmwhﬂwuiﬂm
mné dans cette nofice, pariez-en & voire médecin ou vol

i notice ;.

=CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILES

[ES SONT LES INFORMATIONS A CONMAITRE AVANT DE ¥

[ENT PRENDRE ALGMENTIN ?

{SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
CONSERVER AUGMENTIN

Indications therageutiques

AUGMENTIN est utiisé pour raiter les infsctions dues aux ge
fraitement par c2 méme médicament A0MINSTE Dar v MjeCt:
situations ol les espéces bacténennes responsables de I'nfecti
resstanes .

mm
AUGMENTIN 500 mg/E2,5 mg ADULTES, comprimé pelficulé : <
Ne prenez jamais AUGMENTIN :

= 5i vous &tes allergique (hypersensibie) & 'amoncilling, 4 l'acide
ou & 'un des autres composants confenus dans AUGMENTIN (do
rubrique §).

* 5 vous avez 0éja présenté une néachion allerpigue grave i hyp:
anfibioique Ceci peut inclure une éruption cutande oy un gonfle
51 vous avez 0éia eu des prodiémes au foi ou développé un ict
lors de k2 prise d'un antibictique.

3 We prenez pas AUGMENTIN 5i vous Hes dans [une des situa

En cas de doute, demandez conseil 4 votre médecin ou voire phar

AUGMENTIN

Faites attention avec AUGMENTIN :

ovenr - sagr a1 o
« souffrez de mononuciéose infectieuse,

» des traité(e) pour des problémes au foie ou aux reins,

* n'urinez pas

En cas de douts, demandez consedl & voire médecin ou valre
AUGMENTIN

Dans certains cas, voire médec pourra rechercher e fype de ba
Selon les résultats, il poura vous prescrire un dosage différe
médicament.

risques. Voir « « Reactons necesstant une gfienton pertcuers »

Tests Sanguins e utinaires

i vous effectuer des analyses de sang (nomEre 0¢ plobuies roup
hépatiques) ou des analyses d'urine idosage du glucose). vous
[infirmiére (ier) que vous prenez AUGMENTIN . En effet, AUGMEN
0% ces types de tests.

Prise ou utilisation d'autres médicaments
Sl vous prenez ou @vez pris récemment un autre médicament,



* DociVo

T ehey comprimé a sucer

FORMES ET RESENTATIONS

DociVox conprimé a sucer :
-Boitede 10 -ﬂm de 20

tifs et vitamine C dont les propriétés sont bénéfiques
n  Ivoies respiratoires -Adoucit la gorge irritée en cas de

ine 'ORL o elle permet d'aider a guérir facilement et
ontrées, plus particuliérement en automne et en hiver,
des muqueuses et des sinus, il facilite le confort

' / forganisme et aide a la prévention d'infections comme

Mtéger la muquey, aider 4 soulager dans les cas de

200 ml hg—m_:’uarun des con

e ETIRGNT, LT 11T PAS UN MEQIcament.

COMPOSITION :
propolis 80 Mg, extrait d'eucalyptus leucalyf)tuszqiobulusj 50 mg, extrait sec d'echinacéeechinatea Purpurea) 50
mg, extrait de gingembre (zingiber officinalis) 12 mg, acide ascorbique 60 mg, sorbitol, po miel, stéarate de
mag;:zs;um végétal, silice colloidale, thaumatine, sucralose, acésafame potassium, aspartame, aréme citron,
menthol.

Autorisation ministére de la santé n® DA 20171612028DMP/20UCAV!

dlassal) Liys wlpise v— Laboratoires Deva Ph g
Jops Forso ganly .z ’ evqa J.OUAJDI Pharmacien Responsable
Pharmaceufique
Zone industrielle Tit Melll, Casablanca 146147 Ll st - Jolo fod Suabialt Tl



BUTOVENT 'mmpﬂmés

Salbutamol 3
a A AT » . "
9, L~ VENT® 2 mg BUTOVENT® 4 mg
/ o'y 4,00 mg
/
primé 1 comprimé

Propri i

ngbumrm!. ncipe actif de BUTOVENT, est un stimulant béta-adrénergique, sélectif sur les récepteurs béta-2 bronchiques
e bronchodilatatrice.

L'effet bronchodilztateur se manifeste trente minutes aprés I'administration orale, atteint son maximum au bout de deux heures
et persiste au me#ins 5 heures.

Indications : 2 "

- Asthme bronchi«que : traitement épisodique de la crise d'asthme, traitement de fond et d'entretien pour réduire la fréquence
des crises.

- Bronchites asthsnatiformes, emphyséme pulmonaire chronique (ob ion bronchique-asthmatique), b i
concomitantes a «'autres affections broncho-puimonaires. " que), bronchites spastiques

Contre-indications s
Hypersensibilité cONNue au produit ou & I'un de ses constituants.

ob“‘,-r:z..u:l:tmmhlamem des extrémités, d laires et accél
On peut r , des crampes musculaires et une accélération du rdiaque 4 forte:
Gosne En casdo doute, signalez-le & votre médeain traitant Tyt crdiaqued fories

Mise en garde :

Avant de prendre Ce traitement, signalez & votre médecin si vous souffrez de maladies cardiagues graves, d'hyperthyroidie,
d'hypertension artérielle ou de diabéte, ou si vous étes traité par un autre bronchodilatateur.

Consultez votre médecin avant de prendre ce traitement en cas de grossesse ou d'allaitement.

BUTOVENT compfimés ne convient pas aux enfants de moins de 5 ans (<20 K?).

Les sujets agés et 1es enfants ne doivent prendre ce traitement que sous contrdle médical.

BUTOVENT peut interagir avec les antidiabétiques.

Les sportifs doivent savoir que ce produit contient une substance pouvant induire une réaction positive lors des contrdles
antidopage.

vg_d,g d"eemplol et posologie :

‘oie oral

Respecter la prescription médicale.
Formes et ntations :

BUTOVENT® 2 mg - bolte do 50 comprimeés
BUTOVENT® 4 mg - boite de 50 comprimés

T NT® sirop - flacon de 150 ml
SHTSVVENT‘:‘;% - flacon de 200 inhalations

A conserver & I'abri de la chaleur et de 'humidité.
Liste | ( Tableau A )

PROMOPHARM S A
Z.|. du Sahel, Had Soualem - Maroc
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EHOL RAPOSD MIOrY dhan



LotN’
) 1 4
. . 1000 mg
fuee 5.4 B { ge sodium, Sor
" e 3crogol 000, Arfr
PPVIDH) ‘1 “) \ O saccharine sodique
/ it bm .....08p Un

xS 2 i M. Sorbitol, Asparam.
Z-WWMNEMD'M

(lasse  pharmacothérapeutique AUTRES ANALGESIQUES  ET
ANTI-PYRETIQUES-ANILIDES - Code ATC : NOZBEQ1
3- INDICATIONS THI

ANDOL est un antalgique (calme la douleur) et un antipyrétique (fait baiss
Ia fievre)

la Su!;(b,nc.; active de ce médicament est le paracétamol

I est utilisé pour traiter la douleur et/ou la fievre, par exempie
maux de téte, d'état grippal, de douleurs dentaires, de courbatures, de
régles douloureyses

Il peut également étre prescrit par votre medecin

I'arthrose.
Cette présentation mu'mlumunmlammsu
kg tﬂﬂtﬂpld!dmhmlﬁ ans). Lire attentivement la rubs

m-apmmmmsok il existe d'autres
prmnursu'mnm.mm dosage est plus adapté. N'hésitez

& demander canseil 4 votre médecin ou a votre pharmacien.
4- POSOLOGIE
Attention | Catte  présemiation contient 1000 mg de para
ne pas prendre 2 comprimes a 1a fois.
Respeciez toujours fa dose nreq*mv pal votre médecin. En cas de doute,
consultez votre medecin ou vo! a

rtsarvbn Iadull:util'eﬂfantpunntplm
(lnﬂapufﬂrdmrm 15 ans).
Ef\u- ‘.>= enfants ayant un poids inférieur 3 50 kg, |l existe d'autres
ntations d"ANDOL dont le dosage est plus adapté. N'hésitez pas &
nder consell & votre médecin ou a votre pharmacien
Pasologie chez I'adulte et I'enfant & partir de 50 kg (soit & partir
d’environ 15 ans)
La posologie usuelle est de 1 comprime a 1000 mQ par prise, & renouveler
au bout de 6 4 8 heures. En cas de besoin, la prise peut &tre répétée au bout
de 4 heures minimum
Dose de paracétamol 4 ne pamans lﬁpmw
22 un adulte ou uf

) enfant

jes douleurs de

acetamol par unité

nécegsaire de depasser 3 grammes de

3 comprimes effervescents par jour)

iz des douleurs plus inten: I
o totale pe

5 par

jour)

hE JAMAIS PRENDRE PLUS DE 4 GRAMMES DE PARACETAMOL PAR

JOUR (en tenant compte de tous les médicaments contenant du

paracétamol dans ieur formuie)

Srmama mmw; ﬂ:s_
male

5 i
vous buvez fréquemment de ['alcool o
ool técemment,

vous souffrez de
* 5i vous soutfrez
période
vous avez plus de
des maladies de
d'une hepatite vira

se. si vous Bles en

ans el que YOUS avez
pint du virus du SIDA ou
@ (¢ mucoviscidose (maladie

Wt par des infections
la maladie de Gilbert
uﬂ?\\t‘l'la'w' du taux de bilirubine

(maladig héred
dans le saj g
EN CAS DE uw DEMANDEZ CO
PHARMACIE

Mode nuuue d'aéministration

Ce medicament e<t utilisé par voie ofdle

Vo 7 dissoudre le comprimé dans un w
N compl ant de boire Immedi

associee 3 une

INSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

au. Artendez |
aprés le conte

verre

Fréquence d'administration

Jes prises régulires permettent
viel VOIF rubrigue « Posologi
“hez I'enfant, les orises doivent Cﬂ[r:- réquilrement espacees, y compris la
Nuit, de preference de 6 heures.

zhez I'adulte, les pris
£ cas de malk .mr grave e
altendre au moins B ne"e entre ¢l ”1 p;

3 vous avez ' I que lﬂhm d'ANDOL est trop tort ou trop faibie
2 voire médecin ou votre pharmacien

1}

witet que Ta douleur ou a fibvre ne

medica 1a duree du traiement est (mitee
de douleurs,

4 = e figvre

Sl la douleyr persiste plus de 5 jours ou la fiévre pl
s'aggravent, ne pas continuer le traitement sans 'avi
5- jE- TIONS

atre médecin

Ve

000 mg, nnmnnme effervescent ;

f tamol ou & |'un des
aufres composa , mentionnés dans la
fubrigue compostion

Si vous avez une maladie grave du foie.
En cas de phénylcétonurie (maladie héreditaire dépistee 4 la n
N raison de a mesence d'aspartam
Pout traiter un enfant de moins de 6 ans car il peut avaler de travers af
étoutter. Litilisez une autre forme.
médicament conftient du D'autres mé en

\'ltlllummmmd médicaments. contenant
paracétamal, y compris si ummmﬂm

mnmmmmmhmmm
(voir « Posologie = et « Sympidmes el instructions en cas de

_mrn’mwm

‘mﬂ lous les medicamen

SANCE)

Mg wu_m.nmmm_nr effets
nent pas systématiquement chez foul le

a

mnmu-a'- At survenir

dr‘.)\.\wl

ce bral aver

1 importante de la
‘lnanhylac‘lqn

pression artérielle (choc

arr
Hpulruiwnw-
2" par des saignements du

vlw nution importante de cert

provoquer des infections graves

rouges dans i sang (anémie hémo
08 t

ncs pouvant
tion des globules

presentant un
on cutanée en

rans colorées et pouva
as d# reprise du médic {rythéme pr:;rr_
dans |a poitne qui peut imadier vers ['édpaule ),
d'onging {syndrome Kounis), difficulté a
hronchos| a7 | decin

Déclaration des effets secondaires
ressentez Un quelconque @ :
fecin ou volre pharmacien, Ceci s'applique aussi
qui N serail pas mentionng dans cette notice
7- MISES EN GARDE SPECIALES PﬁgCAUI'IDNS PARTICULIERES




