RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES'REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, 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 a joindre a la feuille de
S0INs.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

re personnel.

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

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... 67‘14 ........................ Société : &A\—‘\ ........................................................
O Actif (O Pensionné(e) (0 AULPE e
Nom & Prénom :. O@Hﬂ J’J’Q}.H \?..C/L .......................................................................
Date de naissance : A /I ’5 (Z‘

Adresse ..z LQT.(:@['C.).S ................. u(C% ..... /4
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En cas d'accndent préciser les causes et circonstances :

(0 Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. . T, SN, S
Slgnawre de I'adhér‘ent[e] s

Déclaration de maladie N2 P19'0 46561

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. M Q }&i \L S’A

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure. i adhér'ant;[e] Qé{gff{‘ﬂo """"""
Total des frais engagés 3 ..................... X o

Coupon a conserver par l'adhérent(e). Date de dépét : ,/M...[..é Lbedo . .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates dey Nlstires;des Nombre et Dr @WH(?WS'Q”@JQM Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient » oraires qttgstaru;,le Pa@gment deélct:es
....................................... R, R - ; Important :
” n = Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
<
SOINSDENTAIRES | D°nts | Naturedes| oo piont
Traitées Soins
A
—_—
: CCEFFICIENT
Q%Ecbet du Pharmacien pre—— deﬁ PRbtUre = HES TRANGL
s, Ou ﬁt; Fournisseur b oncarn = T
YN XA B O W —
....................................................................................................... MONTANTS
....................................................................................................... DES SDINS
T e B
\? ............................................................................................................... 4
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES SRR
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e |
e R S R R S R FIN
................................................................................................... D'EXECUTION
]
............................................................................. SBE o e ————
............................................................................... J AI MASTICATD‘RE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX v ssasat | erasasse R oy
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ek [iiles
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires 00000000 | DD00D000
35533411 | 11433553
................................................... 5 MONTANTS
______________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
...................... ] DATE DU
DEVIS
e
VOLET ADHERENT 3 e
DATE DE
L'EXECUTION
| S
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Doliprane | =i

PARACETAM#L

e

La substance active est : pdracétamol 1000 my,

(1111,11 mg), pour un comprimeé. e

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, pavidone K30, amidon de
mais prédélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou
fievre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses. Il peut également &tre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de ['arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (& partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil 4 votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas
d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
medecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médii t tient du p étamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

Gr et ent :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut &tre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.




OEDES® 20 .j ~o

, Microgranules gastro-résistal LOT 19067 g

Veuillez lire attentivement fintégralité de cettenotice] EXP 0172022
* Gyprdez, tt&anotice, vous pourriez avoir besoin de PPV 52.80DH
-Sivm&gazbtneaumquesﬂonza_ﬂvwsavezun -

a votre médecin ou ifvotre pharmacien. R

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamag S’quélqu'un
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

+ Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable

non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.

DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OEDES® 20 mg

COMPOSITION :

Chaque gélule contient 20mg de substance active : oméprazole.

Excipients : gsp 1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :

Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boites de 7 ,14 , 28 et 56

CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg. microgranules gastro-résistants en gelule contient une substance appelée
oméprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe a protons. Il
diminue la sécrétion acide au niveau de l'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Indications :

Adulte :

« En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale.

« Ulcére duodénal évolutif.

« Ulcére gastrigue évolutif,

« (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

« Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non & une cesophagite,
en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

« Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

« Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien.

+ Syndrome de Zollinger-Ellison.

« Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.

« Traitement préventif des |ésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens chez les patients a risque (notamment &ge supérieur a 65 ans, antécédents
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable,
Enfant a irde1an:

« CEsophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre-indications:

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gelule:

+ En cas d'allergie connue & I'un des composants de ce médicament.

« En association avec I'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).

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

4
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couPosmoul p&eﬁbﬁ 20;7
MAXICLAV Adiiltes
Amnxlcnhgeko‘ijs forme trihydratée). .. pﬁ’- 9r,,,a Jr

Acide clavulanique (souscfofme de C\avulanale de pola.. ! 7‘? aa
Excipients............. ssve i, ﬂ;’ 1 sach
Rapport Amoxic \Ihn(\mrlds Clavmamque B

Teneur en Aspartam 30 mg/sachet, Teneur en Polassium 24 54 mg/sau.,
MAXIQLAV Bnfants

Amoxicilline (sous forme trihydratée). b ea 500
Acide clavulanique (sous forme de CIavu!anate de polassmm) ..................... 6251
Excipients +eeree-2.0.8 pOUr un sach
Rapport Amoxicilline/Acide clavulanique BH

Teneur en Aspartam 15 mg/sachet, Teneur en Potassium 12,27 mg/sachet

FORMES ET PRESENTATIONS PHARMACEUTIQUES
MAXICLAV Adultes

Poudre pour suspension buvable : Boite de 12, 16 et 24 sachets
MAXICLAV  Enfants

Poudre pour suspension buvable : Boite de 12, 16 et 24 sachets.

INDICATIONS

Antibiotique de la famille des bétalactamines, pénicillines du groupe A et d’'un inhibiteu

puissant et irréversible de bétalactamases

MAXIQLAV Adulte présente un intérét tout particulier, pour I'adulte, dans les infection

suivantes :

- otites moyennes aigués,

- sinusites maxillaires aigués et autres formes de sinusites,
surinfections de bronchites aigués du patient a risque , notamment éthylique chronique,
tabagique, 4gé de plus de 65 ans, en cas de risque évolutif ou en seconde intention,

- exacerbations de broncho-pneumaopathi chroniques,

- pneumopathies aigués du patient a risque, notamment éthylique chronique, tabagique,

ageé de plus de 65 ans ou présentant des troubles de déglutition,

- cystites aigués récidivantes, cystites non compliquées de la femme et pyélonéphrites

aigués non compliquées dues a des germes sensibles,

- infections gynécologiques hautes en association & un autre antibiotique actif sur les

chlamydiae,

- parodontites,

- infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmons, cellulites

- traitement de relais de la voie injectable

MAXIQLAV Enfants présente un intérét, tout particulier, pour I'enfant de plus de 30

mois, dans les infections suivantes

- otites moyennes aigués de I'enfant, otites récidivantes.

- surinfections de bronchopneumopathies chroniques,

- infections urinaires récidivantes ou compliquées a I'exclusion des prostatites,

- infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmons, cellulites, parodontites

- infections respiratoires basses de I'enfant de 30 mois & 5 ans,

- sinusites
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Antiseptique cutd | CICATRISEPT |
. | SSSPRAY |
SRRA ' PPC:4250DH '

Proprleies. d
CICATRISEPT Soluimons B LT TP
Chlorhexidine et du Benzalkonium pour
désinfecter les plaies et les affections
de la peau.

Utilisations :

Effectuer deux pulvérisations directes sur la zone
affectée au niveau de la peau, draison de 2 a3
fois par jour.

Précautions d'emploi :

Tenir hors de portée des enfants.

Eviter le contact avec les yeux.

Ne pas utiliser en cas de sensibilité & I'un des
constituants.

Usage externe.

A conserver a |I'abri de la chaleur et de I'humidité
et a température ambiante.

Ingrédients :
- Chlorhexidine Digluconate ....0,1
CAS Number 18472-51-0

- Benzalkonium Chlorure 2
CAS Number 63449-41-2
- Glycerin B o,
- Aqua Qsp e 75ml
Fabriqué par
PHARMA SPECTRA COSMETICS

205 BD MOHAMED BOUZIANE
S —— RES FARHATINE 11, N° 03
DISTRIBUTION EXCLUSIVE PAR VIMED CASABLANC A~ MAROC

Vo @
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-Fucialne‘” 2%
' = pcmmad! Tube de 159
Fucidire® 2% pomiade

Veuillez lire attentivement iatégralité de cetta notice avant d'utiliser ce médicament. Gardez cette |
nouveau. Si vous avez d'autréd questions, adressez-vous a votre médecin ou votrs pharmacien. Ce
ne le donnez & passonne d'autre. Vous risqueriez de lui causer torl, méme si elle présente les mémes §

# IDENTIFICATION DU MEDICAMENT “ "
DENOMINATION e
FUCIDINE® 2%, pommads

COMPOSITION QUALITATIVE / QUANTITATIVE

COMPOSITION™ Centésimale

Fusidate de sodium 29
Exciplents 0.5.p. 1009
Excipients : alcool cétylique, lanoline, vaseline, paraffine liquide.

FORME PHARMACEUTIQUE

Pommade, Tube de 15 9.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIOQUE :

ANTI-INFECTIEUX

! tits sur la synthése des protéines

(0 : Dermatologie).

# DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Ce médicamant est un antibiotique.

Ce médicament est préconisd dans les infections cutanées dues & des germes staphylocoques et streptocoques.
# ATTENTION |

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

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

=allergie & I'acide fusidique ou & 'un des excipients,

+ infections mammaires lors de I'allaitement an raison du risque d'absorption du prodult par le nouveau-né.

EN CAS DE DOUTE, L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDEGIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS

PRECAUTIONS D'EMPLOI

«La pommade ne doit pas tre appliguée sur 'oell.

«Ne pas utiliser la pommade sur de trop grandes surfaces, en particulier chez la nourrisson.

= Ne pas utiliser la pommade sur les lésions suintantes macérées, nl dans les plis, ni sur las ulcéres de jambe
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMAGIEN,
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIGUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
COURS A VOTRE MEDEGIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

En cas d'allaitement, ne pas appliquer sur le sein.

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDEGIN OU DE
VOTRE PHARMAGIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS RISOUE CHEZ CERTAINS PATIENTS

Lanoline.

# COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

POSOLOGIE

DANS TOUS LES GAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANGE DE VOTRE MEDECIN

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION

Vole cutanée, application locale avec ou sans pansement. Eviter Fapplication en couche épaisse,

FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE

Une ou deux applications par jour aprés nettoyage de la surface infectée.

DUREE DU TRAITEMENT

Limiter e traitement & une semaing, A titre indicatif.

# EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, GE MEDICAMENT PELIT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS :

Dans certains cas, il est possibla que survienne un eczéma allergique avec parfois des lésions &loignées du lieu de traitement ;

il faut Immédiatemant arréter le traitement et avertir votre médecin.

En fanction de I'absorption du prodult & travers la peau, en particulier chez le nourrissan, la possibiiité d'effets non souhaités au niveau du fole ne peut Btre excive.
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE
# CONSERVATION

NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR,

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION

Ce médicament doit étre conservé 4 température ambiante.

# CONDITION DE DELIVRANCE :

CE MEDICAMENT EST INSCAIT EN LISTE |

VOTRE PHARMACIEN NE POLIRRA VOUS EN DELIVRER QUE SUR ORDONNANGE DE VOTRE MEDECIN

CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEMENT PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE

= IL PEUT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTRE CAS

- NE PAS LE REUTILISER SANS AVIS MEDICAL

=« NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PERSONNE.

Fabriqué sous licence par /&, POLYMEDIC
Rue Amyot d'Inville, Quartier Arsalane - Maroc

Dr. M. HOUBACHI : Pharmacien Responsable |
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