RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
,TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
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 feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Nom et prénom du malade :............ccccc.... Y
Lien de parenté :

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

En cas d'accident préciser les causes et ctr‘coné

a-“_ " .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comrﬂuniquer les mnselgneme@; pﬁ'Eonﬁdenhel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. N ~ L \‘:r‘ _

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements por{e&‘%ﬂr la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. 6]

o ' T ——— VAR, LR SR
Signature de l'adhérent{e) ;...
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
................................................ SOINS DENTAIRES De_mfs NE":“F_E des Cceefficient
.......................................... Traltees Sulns
T, CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORD
ONNANCES , : DES TRAVAUX
| \
e —
Stase s R R MONTANTS
.................................................................................. DES SDINS
................................................................................................................
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | CRECLTIEN
Cachet et signature du Bisia Désignation des Montant 1 [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B !
el e e e e 1 FIN
......................................... : DEXECUTION |
-
S | ——— N o DETERMINATION DU GGEFFICIENT
"""""" _J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE g
s CCEFFICIENT |
~ :
AUXILIAIRES MEDICAUX assasa2 | 2razssse HESTRANALE L
; » 00000000 | DooDOoOO
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—~
DATE DU
DEVIS
-
DATE DE
L'EXECUTION
.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(




§osall el (2]

Docteur AMINI EL AIDI

MEDECINE GENERALE plall ol
DIPLOME D’ECHOGRAPHIE GENERALE Skl U.a.né.“ HL"
DIPLMOE DE DIABETOLOGUE S 615 g glas
Diplomé de I'ULB Bruxelles S 3 et o AAS o
Ancien Médecin Chef des FA.R LS o) o)y Wil ) b
/;’rﬂgﬁag}gnca. le e B AT 2020 . g 1 elaand] 1)
/s <
> 2
1 ° o
D0 2
&G &
o U [ S & i
‘,g El 9% | 2
E s ) N2Y APry
<4 < % Y H ¥
‘A—V"’" \f// *
®
\<&/"4;&,‘306 o~ ‘\}QJJ,R Fait
7 319y WY

/(57 D Dalh Tox 8@,—;/}@{/ Y

B A o, 2o L 3
06 61 52 72 72 :Jailall - 05 22 56 72 72 :iilgd - sldandl ol - Aslaad) 458 - A& Ga s T ad dldka g LA (404
494, Bd. Mokdad Lahrizi, Derb Kalid, Cité Djemaa - Casablanca - TéL: 05 22 56 72 72 - GSM.: 06 61 52 72 72



DOUICOX s- ' o

ricoxib

PPV :

I

007041

Eacipioni 5 offel nolgie
rm

[

oclive ar unile de

{acise monahydrate
érapevique ou le tvme 4

Meladie inflammatoire de Fintestin, felle que

que & type diy
e, antécédents de crise ool
e doc

el

Frptdmes, veus
iprimé pelliculs
dlun sssoufflement

- 18 paou of des yeux [joul

tiques,
Douleur d'estomac

nporonte gu permanent

UVIMAG Bé

ey ATIRON O SHCRAMEN
raxistunt pou, altération du god, insomie,
somnolence,vision rouble, irritation e rougaur
anomalie du rythme cordioque, friquence

SatiegR T e
UVIMAG B6
20 Ampoules de 10ml -

) 6118000 020455 /
| &
]
» -
Lo d5ae Teeomma st de 90 mg une lois por jour

Dovlevr posiope
Lo dose recomm
maximu
Patients aves problémes hépatiques
Goutte
La dosa recommandeéa
lo périods oigué de lo dc
s avec probléms nh

jour, troitement mité & 3 joun ou

o doit bire uf

sée que pendant

ance hépotique, lo dose
io 30 mg por jour

modérse dinsuff ommandée
sl do 60 mg un jour sur deux, ou
+ Mode d'administration

Voie orale.
Lo ou les comprimés palliculés DOLICOX® &( ‘"w- P0mg & 12
e prise. p DOLICOX® 40mg, 90mg & 120 mg
au cours oy en dehon ¢ lm pan

* Durée du traitem:

Ne prenes jomois DOLI(OX' 60mg, POmg & 120 mg, comprimé pelliculd dans les cas

mg, doivent étm avalés an

mé pelliculé peut dre pris

shoricaxib ou & Fun des oulres composonts contenus dons

20 mg, comprimé palliculé,

ros nan siéroidiens (AINS). y compris Paspirine of les

ment gasto-intesh

grossesse [voir Ru

g
Grossesse ¢! ollailement ou prévis
alloitement »]
Enfants st odolescants de m

it

oins de 16 ons,

sansation d'oppressi

de pression au de poid
de chaleur, occident vasculaire cérébral, m
artérielie, inflommation des voisseaux sanguin
ballonnemant de l'estomoc ou de I'intestin, mo
lo bouche, dcine de |
grave ef aller jusqu’a hém
gonflement du visage, &

rogie, syndrome d
anée o

‘spasme musculoirs, ¢
odibcoton des exs

ans

énoux groves, douleur th
P-u fréquents pour DOLICOX® mumg An|

s respiraioires hautes, Ulcérotions de la bo

o o sew
'l"lmr-nfvml BOLICOX: T30, o "
Raac gicues (ui peuvent
un avis. midlice

oque rapide
Si vous ressentez un des efets mang
eHets indésirables non me:
vorre phormocien

Mises en gorde spéciales et précoutions
Avertissaments of précoutions
Adressazvous & volre médecin

m mg




CARTEXANS 400 mg

Chondioftine sulfate sodique
PPV (DH): LT N° UTAV. - ent.
2 votre médecin ou 4 votre
. Tautre, méme en cas &symb;:g;asﬁen_
HGDT'?Q:,‘L dd bn mentionné dans cette noi ;
7202/10 ¥ o1n [ e, friez gq 5
. gzZLopz : L0
eé EXAN® 400mg
30 Gélules fryde de Hane (E171) Stlaning Oxyde ge
‘I {" r 34.02.19 #& non stéroidiens (code ATC: MotAXgs
).
At symplomatique Oe rostecarurne.
6118000082415

o p——— .+ les cas suivants :

Allegwe (hypersensibilité) & la chondroitine ou 4 'un des excipients

EN CAS DE DOUTE, IL ESTINDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN O DE VOTRE P

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI: HARMACIEN
Posologie :

A tultes : (incluses les personnes igées) _
an: :ase journaliére recommandéé est de 800 mg prises de préférence comme dose unique (2 gélules par jour) Pengant
L . : . 3 moins 3

Pa. 1 les sympldmes dnflammalion sévére, ka dose recommandée peut étre ay mentée ¥

comme dose unique ou en 2 sous doses) pour les 4 & 6 premiéres semaines dflralleme#ﬁ\?ﬁc:szggr?ééa i Prisss par oy,
joumaliére jusqu'a Ia fin de la période des 3 mois de traitement. ' Mg COMme gysg — OU"
«la thérapie comprend des Iraitements répétitifs, chaque traitement comprend une prise de médi i

t.de la e tre - ; N Sty

m’gan symplomaiologe du patent, peut étre suvie par 2 mois dintervalle fibres de Wratement (d0 & reffoy ‘:emzhet_
Enfants el adolescents :

CARTEXAN n'est pas recommandé pour les enfants et les adolesce:

sur lefficacité et la sécurité 715 Bgés de mais de 18 ans, étan domn e Manque de g
Insuffisants rénaux : Onnées
Il existe une petite expérience dsponible concemant [ utilisation de CARTEXAN par le:

doivent donc étre traités it : i par les patients insuffisants rénauy, !
nsuffisants hepatiqaes - o rien spéciale. (Voir partie « mises en gardes et précautions dempiors] - C%¢Palients

I n'y a pas d'expénience concemant I'utiisation de CARTEXAN par patient ;

étre traités avec une attenton spéciale. (Voir partie « mises en 9?6?55 ot mﬁmﬁg E?nques Ces patients 40,00 done
Voie d'administration :

Voie orale.

CARTEXAN peut étre pris avan!, pandant ou aprés les repas. Pour les pati PPy . _
médicaments, il est recommandé de prendre le médicament aprés le 'Eﬁ::;ems avec un historique clinique d'une iny
Les gélules doivent éire avalées, sans ére machées, avec suffisamment de liquide

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN,

MISES EN GARDES SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

gnumnvr:; rénale et/ou cardiaque :

ans de Irés rares occasions (<1/10000), les patients atteints d'une i ;
rétention deau. Ceci peut étre atirbué 4 effet osmotique du suifaty :: I;T:na;,e,f’“:::?b 0 cardiaque ont souflertd'op e etioy

oiérance ayy
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n'y a pas d'ex nce disponible Concernant futilisation de CARTEXAN patients .
patients #:ivanl donc étre tratés avec une attention spéciale. P, Souffrant
Aucun ef !plaquemiren'aehe(madéiorsdelamdmdm.quem p
Cependant, sur des rafs et utiisant des doses trés dlevées B)mpa‘-eeﬁl ;";CU;;EMFBI mam“g;:&?”&?:ms rBCOMMangses
mg/Kg/jour (Equivalent 4 4000 mg chez les humains/jour), un léger effet antiplaquettaire 3 16 observé. Coto o gumaing. 50
en compl lorsque le procii est uiisé conjointement 4 des médicaments antiagrégants plaqueltaires st o1 dot dire
dipyridamole, tlopidrogrel, ditazol, triflusal et ticlopidine). 2queliaires (acide acéty gap i # PSE
Excipients 4 effet notoire : Sodum ‘
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T
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umepracone: R
Exciplents q.s.p.. rreneens ] QENIE

Excipient & effet notoire : sacchan

COMPOSITION :

OMIZ® 10mg
,Qméprazole....
| Excipients g.s.p. .
1 Exciplent & effet notoire - saccharose
’ W’]ASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :

Inhibiteur de la pompe & protons (appareil digestif et métabolisme). | diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac

. INDICATIONS :

- Chez |'adulte :

- En association 4 une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodé

- Ulcere duodénal évolutif gaswoduodéniale

- Ulcére gastrique évolutif

- (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien,

- Traitement symptomatique du refiux gastro-cesophagien associé ou non & une oesophagite, en cas de résistance & la posologie de 10 'omé

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou chez qui |'gm¢2m:g n'a pas é[“gﬂpgs‘:‘fglipramte par jour,

~Traitement d'entretien des oesophagites par reflux gastro-cesophagien, v

- Syndrome de Zollinger-Ellison,

-Trat des lésions gastrod induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque la poursuite des anti-inflamm,

v . % . h atol
- Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens chez les patients 3 risques (m[;::::,:;r;:fﬁmﬂa 5

w10 Mg
1 gélule

65 ans, antécédents d ulcére gastroduodénal) pour lesquels un anti-infl ire est indispensable.
- Chez I'enfant & partir d'un an : Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien
CONTRE-INDICATIONS :

- Hypersensibilité 4 'un des constitwants de ce médicament.

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

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER U/AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLOI -

Mises en garde :

Enraison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utisé en cas d'intolérance au fruct
galacose ou de déficten sucase-komlt fadies méiaboliques rres), uctose, de syndrome de malabsorption du glucose et du

Précautions d’emploi :
Utiliser ce médicament avec précaution en cas d'affections chroniques du foie.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

INTERACTIONS AVEC D' AUTRES MEDICAMENTS :

Avec |' atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux). Si vous prenez ou avez pris récemment un autre méd o
oo oo g g b icament, y compris un médicament




Comprimés pelliculés
Tolpérisone HCI

MYDO!]JEIJ( 150 n-;g J"”””'m/"”l!ﬂlm o

Lisez attentivement 'intégralité de cette notic

|de prendre ce médicament. '
|Elle contient des informations importantes s/
traitement et votre maladie.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez (
demandez plus d'informations a votre médecin o
pharmacien.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de le.

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
MYDOFLEX 150mg, boite de 30 comprimés pelliculés

2. Composition du médicament :
Composition :
TOPLERISONE ADCI:: v napasvsssanind 150mg
— Excipients : Acide citrique anhydre, povidone, cellulose
microcristalline PH102, eau purifiée,
cellulose microcristaline PH112, dioxyde de silice
‘volloidale, Crospovidone,
stéarate de magnésium,alcool polyvinylique partiellement
~ hydrolysé, dioxyde de titane, polyéthyléne de glycol, Talc

3. Classe pharmaco thérapeutique ou le type d'activité:
MYDOFLEX est un myorelaxant

4, Indications thérapeutiques

MYDOFLEX contient le principe actif chlorhydrate de
tolpérisone qui est un décontracturant musculaire. Il est
utilisé, sur prescription médicale, dans le traitement des
spasmes musculaires, lors d'affections douloureuses
d'origine  musculo-squelettique, notamment de la
colonne vertébrale et des grosses articulations. Il peut
aussi étre prescrit dans 'hypertonie de la musculature
squelettique associée & une affection neurologique.

5. Posologie et mode d'administration :

Chez l'adulte la dose inifiale est en général d'un
comprimé pelliculé de MYDOFLEX (soit une dose de 150
mg) matin, midi et soir (soit une dose journaliére de 450
mg). Dans certains cas le médecin peut prescrire une
dose plus importante (quatre fois un comprimé pellicule a
150 mg par jour). Chez les personnes &gées, ou en
cas de certaines maladies associées (insuffisance
hépatique ou rénale), la dose prescrite est souvent plus
faible. La dose journaliére est maintenue jusqu'a
l'obtention du résultat thérapeutique. La prescription
médicale peut prévoir pour la suite un intervalle plus long
entre les prises. En cas de simple retard d'une prise
prenez la dose prévue. En cas d'oubli complet dune
prise ne pas doubler la dose suivante.

rchNo_,Exp
‘/RP-ngdhs
06
My
——— 150 mg comprimés
ts:
entrainant une faibesse
ALEX
B _£ST INDISPENSABLE DE

DEMANDER Lv.. o€ VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

7. Effets indésirables
Les récentes études cliniques ont montré que moins de 5% |
des patients traités avaient annoncé des effets indésrables.
Les effets indésirables rapportés sont les suivants:
Systéme nerveux central:

Qccasionnel: vertige, tremblement, paraesthesia
Peu fréquent: mal de téte

Systéme cardiovasculaire:

Occasionnel: palpitations, hypotension

Etendue gastro-intestinale:

Occasionnel: bouche séche, dyspepsie,
vomissements, diarrhée, douleur

abdominale, flatulence

Peu fréquent: constipation, brllures d'estomac
Peau:

Occasionnel: transpiration, urtication, éruption
Troubles generaux:

Peu fréquent: asthenia, somnolence, douleur

Si vous remarquez d'autres effets secondaires, veuilez
en informer votre médecin ou votre pharmacien.

Nausee,

8. Mises en garde spéciales :

Faites attention avec MYDOFLEX 150 mg :

En prescrivant MYDOFLEX le médecin doit informer le
patient_des risques d'allergies liés a ce produit (voir
Effets indésirables ). Si apres la prise du médicament.
vous ressentez des manifestations anormaleg
(fourmillements dans les mains, les pieds, apparition de
plaques ouges, enfiure de la face ou des muqueuses,
géne respiratoire, malaise, signes pouvant faire penser 3
une allergie médicamenteuse),

il faut arréter le traitement et avertir immédiatement |g
medecin.

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



