ECOMMANDATIONS IN]POF!TANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTSES ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de

es 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 étre jointe & 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 6

mois.

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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

Déclaration de Maladie

N° P19-m48024

2" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie (D Dentaire D Dpﬁque’ OAutres
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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AMOX "

1g/125 mg,

Poudre pour suspension
buvable en sachet

Boite de 12,16 et 24 sachets

Veuillez lire attentivement lintégraiité de cette notice avant
ide prendre ce médicament.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire
+ 5i vous avez toute autre question, si vous aver un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre
p!é.nnulm‘
=]

vous a été f prescrit. Ne le
donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de|
symptémes identiques, cela rrait lui étre nocif.

+"Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION :
Poudre pour suspension buvable, bofte de 12, 16 et 24

sachels.
COMPOSITION :

Principes actifs !

Amoxicilling trihydratée quantité correspondant a
amoxicilline....... . ... 1000 H&g
Clavulanate de potassium. quantite correspondant a acide
clavulanique 125 mg
Excij s q,s“n sachet

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

ZAMOX est un antibiotique qui tue les bactéries responsables

des infections. Il contient deux molécules differentes,

appelées amoxicilline et acide clavulanique Lamoxicilline

appartient 4 un groupe de médicaments appelés « pénicillines »,

qui peuvent parfois arréler détre efficaces (8tre inactivés),

L'autre constituant actif (I'acide clavulanique) empéche cetta

inactivation

INDICATIONS :

ZAMOX est utilisé chez I'adulte et chez l'enfant pour traiter les

infections suivantes

= infections de l'oreille moyenne et des sinus

= infections des voies respiratoires.

* infections des voies urinaires,

+ infections de la peau et des lissus mMous.

infections dentaires,

« infeclions des os et des articulations.

CONTRE-INDICATIONS :

Ne prenez jamais ZAMOX 1 g/125 mg, poudre pour

suspension buvable en sachet :

+ §i vous étes allergique (hypersensible) &4 I'amoxiciline. 4

l'acide clavulanique, & la péniciline ou a l'un des autres

compasants contenus dans ZAMOX

« Si vous avez déja présenté une réaction allergique grave

(d’hypersensibilité) & un autre antibiotique. Ceci peut inclure

une éruption cutanée ou un gonflement du visage ou du cou

« S| vous avez déja eu des problémes au foie ou développé un

ictére (jaunissement de la peau) lors de la prise dun

antibiotique

Ne prenez pas ZAMOX si vous étes dans l'une des
o

ncluant les

En cas de doute, demandez conseil a votre médecin ou volre
harmacien avant de prendre ZAMOX.
?AISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Faites attention avec ZAMOX 1 g/125 mg, poudre pour
suspension buvable en sachet :
Demandez conseil a votre médecin cu votre pharmacien avant
de prendre ce médicament si vous
« souffrez de mononuciéose infectieuse.
» 8les lraité(e) pour des problémes au foie ou aux reins
= n'urinez pas requliéremeant i}
En cas de doute, demandez consel @ votre médecin ou votre
Bharmacmﬂ avant de prendre ZAMOX
ans certains cas, voire médecin pourra recharcher le type de
bactérie responsabie de ['infection.
Selon les résultats. il pourra vous prescrire un dosage différent
de ZAMOX ou un autre médicament

L ung i uligre
peul aggraver certaines maladies ou engendrer des
effels secondaires graves, notamment des reactions
allergiques, des convulsions et une inflammation du gros
intestin. Lorsque vous prenez ZAMOX, vous devez survellier
certains symptdmes afin de réduire les risques. Voir «
Réactions nécessitant une altention particuliére dans ‘effets

non souhailés et ganants’ »
5,:_-,51; Sﬂﬂﬁwczﬁ ef iﬂﬂa m;‘
| vous effectuez des analyses de sang (nombre de globules

dosage du glucose), vous devez informer le

médecin ou lnfirmiére {ier) que vous pranez ZAMOX. En effet,

ZAMOX peul influer sur les résultats de ces types de tests
: Saccharose,

- uij Fsabion ae ce %\camen est déconseillée chez les
msnlarance

patients présq = au fructose, un syndrome

de malabsorp| \éficit en

snénrasggsuw
- Ce médical compte
chez les pat] patients
PPV: 00 comple
{Res

A7

fament
— B inclut

roduits 2 bag ZAMoxw

| vous prend Adulte Jutte)
avec ZAMOX,  MOXCLLNE - ACDE CLA O Iplus
glevé { 19/125mg

i VOUS pren iitte),
Votre medecif 12 SA iox
Si des medi¢ pn du
sang (tels g i des
analyses san Bes
ZAMOX  pel : (un
médicament 6 11 adies
rhumatismall 800
ZAJMOX W 0 041 M 5 frafetil

e ObjeL
arapie o

Effets p 4 conduire des véhicules ou & ull

ggh“l peu% provoquer des effets indésirables susceptibles
de réduire [a capacité 4 conduire
E. vous £les enceinte ou s asi pessible que vous le soyez, ou

si vous allaitez, vous devez en informer votre médecin ou
votre pharmacien

Demandez conseil & volre médecin ou volre pharmacien avant
de prendre unaus\congue médicament

COMMENT PRENDRE ZAMOX 1 g/125 mg, poudre pour

suspension buvable en sachet ?

- Adultes et enfants de 40 kg et plus
« Dose habiluelle : 1 sachat tros fois par jour
« Dose inférieure ; 1 sachet deux fois par jour
+ Enfants pesant moins de 40 k
Les sachets ZAMOX 1:%1 25 mg ne sont pas recommandés.
tients ffrant b ux et h

P naj q
« En cas de problémes rénaux, une adaptation de la posologie
peut étre nécessaire. Le médecin pourta prescrire un dosage
différent ou un autre medicament
+ En cas de problémes au foie, des analyses de sang plus
fréquentes pourront &re nécessaires afin de vénfier le
fonctionnement de votre foie.

< Juste avanl la prise de 10X, ouvrez le sachel et
mélangez son contenu dans un demi-verre d'eau
« Avalez le mélange au début d'un repas ou un peu avant
« Répartissez les prises de maniére réguliére au cours de la
journée : elles doivent étre espacées d'au moains 4 heures Ne
prenez pas 2 doses en 1 heure
+ Ne conduisez pas et n'utilisez pas de machines si vous ne
vous sentez pas bien
« Ne prenez pas ZAMOX pendant plus de 2 semaines. Si vos
symptomes persisient, consullez de nouveau un médecin

¢ tructions en cas de surdosag

ZANMOX Tg

s pl mg, poudre pour
suspension buvable en sachet que vous n’auriez dd :

La prise d'une quantité excessive de ZAMOX peut entrainer
des maux de ventre (nausées, vomissements ou diarrhée) ou
des convulsions. Parlez-en & votre meédecin le plus ol




Spray gorge \\
03

47
Adultes 81032578
491
Calme l'irritation et Soulage la douleur de la G 1;;2]07
Dispositif médical C€ PPC 189,50 DH

Apixol® spray gorge Adulte est un dispositif médical conforme aux dispositions de la dire

Apixol® spray gorge Adulte est un dispositif médical. Grace a la synergie de ses composants et a,

Apixol® spray gorge Adulte est un adjuvant spécifique pour le traitement des états inflammatoires

causés par le froid, les allergies et tous contacts avec des agents externes tels que la fumée, la pollutic \

Apixol® spray gorge Adulte soulage les symptomes accompagnateurs tels qu'une sécheresse de la gy

une douleur ou une difficulté a déglutir.

Apixol® spray gorge Adulte :

« Crée un film muco-adhésif avec un « effet barriére » qui exerce une action protectrice sur la gorge irritée.

* Protége la muqueuse pharyngée en réduisant la sensibilité aux agents agresseurs externes et en favorisant la restauration des
conditions physiologiques normales notamment dans les situations ol la gorge est exposée a des conditions environnementales
défavorables.

« Procure une sensation de fraicheur gréce & la présence d'huiles essentielles.

COMPOSITION : Eau déminéralisée, extrait glycérique de propolis, ardme, extrait sec de sauge (Salvia officinalis, maltodextrine),

extrait sec d'aloe vera (Aloe barbadensis, maltodextrine), extrait de myrrhe (Commiphora myrra, maltodextrine), extrait sec
d'acérola (Malpighia glabra, maltodextrine) titré a 25% de vitamine C, huile essentielle de sauge (Salvia officinalis), conservateur :

sorbate de potassium, huile essentielle de menthe poivrée (Mentha piperita), huile essentielle de thym (Thymus vulgaris), acidifiant :

acide citrique, polyvinilpyrrolidone, gomme xanthane, sucralose.

CONSEILS D"UTILISATION :

Réservé a l'adulte.

Introduire I'embout pulvérisateur dans la gorge. Administrer 2 & 3 pulvérisations. Répéter I'opération 3 a 4 fois durant la journée
sl necessaire.

PRECAUTIONS DEMPLOI :

* Ne pas utiliser chez les personnes présentant une hypersensibilité ou une allergie aux produits de la ruche ou a tout autre
composant du produit

* Bouteille en verre avec spray pulvérisateur

* Avant 'utilisation vérifier que I'embout soit bien inséré sur le flacon

* Conserver dans un endroit frais, sec et a I'abri de la lumigre

* Tenir hors de la portée des enfants

* Le date de péremption se référe au produit intact et correctement conservé

+ \Voir lot et date de péremption sur I'emballage

EFFETS SECONDAIRES : Apixol® spray gorge Adulte est normalement bien toléré. Aucun effet secondaire n'est & prévoir,

Apixol® spray gorge Adulte contient des substances dont la sécurité est prouvée et qui en permettent I'usage prolongé.

Conditionnement : flacon en verre de 30 ml avec embout pulvérisateur.

Expiration : voir la date d'expiration reportée sur la boite. Ne pas utiliser aprés la date d'expiration.

Date de la derniére révision : Avril 2018

9294NA

‘ Pharmalife Research srl, via Casa Paradiso 2/A 23846 Garbagnate Monastero (LC) - Italy
Importé et distribué au Maroc par : Medipro Pharma 100, rue Annakhai 20370- Casablanca
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ALER-Z® 10 mg Comprimé peliicuié sécable
Cétirizine

-en 3 votre médecin ou & votre pharmacien. |

ALERZ.mW mmmmw‘&ﬂ? 4528
2. Compasition du m

-Ci awve(s)pumum
Crnqueemwummmmmm sous forme de
dichiorhydrate.

6
Lar.ma mmma.mm anhydre, cellulose
, Opadry white (Code m’37F58914) eau purifiée.

3,
fﬂwﬂuuum
wmumammnmﬁmmmmmwm

+ pour lg traitement des symp
ou 1

uﬁ“u i wﬁu de lurticaire ch (urticaire chronique idiopathique).
avis médical recommandé h]‘bﬂlmmme 4

5. Posologie i

Veillez a toujours prendre ce int instructions de cette

mwnmammwmmm Veérfiez auprés de votre
médecin ou de votre pharmacien en cas de doute.

- Mode et voies d'administration ;

Ces instructions doivent 8ire suivies sauf si votre médecin vous 2 domné des instructions
différentes sur la maniére dutiiser ALER-Z® 10 mg, comprimé pelliculé sécable. Suivez ces
-Z8 10 mg, comprimé pelliculé sécable pourrait ne

comprimés
+Adultes et adolescents de pius de 12 ans :
La dose recommandée est de 10 mg une fois par jour soit 1 comprimé.
ummNdmmmmmmmmmm

Laduammmeddeimdcmbnpum S0t un demi comprmé deux fois par

mmmmdmmwmmmmhm

demandez 4 votre médecin ou vore pharmacien.

* Insuffisance rénale :

&ymmmmmmm la dose sera réduite &5 mg une
Par jour.

axmnmwmm veuillez contacter votre médecin qui poura adapter
en

ur
abs
(HO) Ady

Sumuvmsu maux de tete
(chez lenfant)

M

Riadbnsmm penfS graves (irés 1
.rn . cond

le anormale au
pﬁonu.nanée

-Tmcar:ﬁa(bawmentsmmunprdd
+ Anomalies du fonctionnement du foie
-tzumm(gummenu

+ Prisa de

Eﬂ-lslmlﬁhblum

W(ﬁmmmm
+ Tics
Swmm«nutmmmmm
mm mmdefmwmh'lw::

Nmmmdummwm

pigmenté fixe
* Troubles de I'élimination de I'urine (inconting
Effets indésirables de fréquence indétermi
* Augmentation de I i
* Amnésie, troubles de la mémoire
» Idées suicidaires
4 (impression de rotation ou d& Mouve
* Rétention urinaire (ncapacité  vider compiq
Si vous développez un des effets i

Si votre enfant a une maladie du rein, veuillez contacter votre médecin qui pourra adapter la La décaration ndésirables suspec
dose en fonction des besoins de voire enfant. &dmuwme
Si vous pensez que leflet d ALER-Z® 10 mg, comprimé pelliculé sécable est trop faible ou 8. Mises en garde et précautions
mm;‘mmmmdm smwmmmm
La durée du tratement dépend du type, de 12 durée el de vos sympiomes etest dleminge. g P e dose nfénewre. La
Earmmﬁm Snmmuedaspmbiem:wm{mr

épiniére problémes  Vessie ou de prd
Ne prenez jamais ALER-Z8 1 mg, comprimé peliculé sécabie s épleptue s
= 8i vous avez une maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére avec une dairance de ?x&s ousi s
hmmiwnﬂmi s in'a pas étg obsenvé d'nteraction teraction spécifique
« 5 vous éles all ate de cétirizine ou & fun des autres armw'ﬁu :
w,npam—m (ol Excipients), 3 Py YZine 0u aux dérives de la comespondant & un veme de vin). Toutefols,
s dans de doses pius de céliring et d'
7. Effets indésirables : est recommandé d'évi
Comme lous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais comprimé peflicuié sécable.




Gélule

Pt Charbon active
Voie orale

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUA¢
Charbon activé ...............ceeeerens 162 mg.
BERCIDICINS 1o d o vwrvis 0 oe sn p DO qsp 1 gélu

FORME ET PRESENTATIONS
Gélules P
Boite de 20, 30 et 60 . Sahriquénar; | Yeva

PROPRIETES

Ballonyl contient du charbon végétal activé. Grice a son fort pouvoir
adsorbant au niveau intestinal, il permet la capture des gaz, des toxines et
des bactéries responsables de la fermentation.

11 possede un effet bénéfique sur le processus de digestion , en luttant contre
les phénomenes de ballonnements et de flatulences.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Prendre 2 gélules avec un grand verre d’eau, 3 fois par jour a distance des
repas, en complément d' une alimentation variée et équilibrée. Renouveler
les prises en fonction des sensibilités individuelles.

La posologie usuelle est de 4 gélules par jour. Sur les conseils de votre
médecin ou de votre pharmacien, la posologie peut étre portée a 6 gélules
par jour.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
D’une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de
I'allaitement de toujours demander 1’avis de votre médecin ou de votre
pharmacien avant d’utiliser un produit.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Afin d’éviter d’éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances,
signaler a votre médecin ou & votre pharmacien tout traitement en cours.

N d lad andée.
Bl peprtn o oo
A conserver dalg) un Cl'lgl'()lt sec et frais.

Autorisation ministére de santé n° : DA20181805313DMP/20UCAV 1
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ZOLAM® 30 mg
Lansoprazole

Microgranules gastro-résistants en gélule

3
gélule gastro-résistante

Lansoprazol
Excipients dont lactose et saccharose

proluns H+/K+

Lel le est un inhibiteur spécifique de la | pompe

ATPase ’rlc la cellule pariétale gastrique : il diminue la sécrétion acide quelle
que soit la nature de la stimulation.

hithé

- En i 4 une
pylori en cas de maladie ulcéreuse gnstm—dundénale
- Ulcére duodénal évolutif.
- Ulcére gastrique évolutif.
- chph-gﬂc érosive ou ulcérative symptomatiogue par reflux gastro-

oesophagie!
- Syndmm: de Zollinger-Ellison.
ésions

Trmemmﬁ.dﬂl induites par les anti-inflammatoires

n'ont qu'exceptionnellemel

De rares cas de gynécomastic onf
D'exceptionnelles hyponatrémies

P C)
SIGNALER A VOTRE MEDECIN

NON SOUHAITE ET GEN.

CETTE NOTICE

il

Endmmde Helicobacter pyl

ZO[AM 30

U""mu.r

Son dés les
* soit | gélule de lansoprazole a0 mg mtm et soir umnéc a clarithromycine

500 mg matin et soir et & amo; 7 jours
* soit | gélule de lansoprazole

500 mg matin et soir el &

pendant 7 jours

Cette mlhéraplc sera suivie
semaines supplémentaires en

ntaires en cas d'ulcire
mé du traitement dépend
de la prise de In trhhérapw. durg

non lorsque la

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :

Ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d'allergie au lansoprazole ou &
I'un des constituants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE ME:DECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Mise en

En raison de 1: ¢ de h di est contre-indiqué en
cas diintolérance au fructose, de syndmme de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en sucrase-isomaltase.

Ulcére duodénal évolutif : 1 gé&
semaines.

Ulctre gastrique évolutif : 1 gé
i 6 semaines.

Feeto
Ocsophagite par reflux gastro-

s My

méme pusnlnglc en fONCTION “wve ...
Ellison : la posologie initiale est de 60 i e tansup ...
une fois pm‘ )OHI' La pumkng;e dost e ajunée individuellement et Je traiternent
pDI.I]’!lIIV‘l aussi |
Pour des posologics supemum 4 120 mg par jour, la posologie journalibre
devra étre divisée et donnée en 2 pnsc!

Pour une bonne utilisation de ce médicament, il est indispensable de suivre les des lésions gastro les induites par les anti-inflammatoires
prescriptions de votre médecin. non stéroidiens : 1 gélule de lansoprazole 30 mg par jour pendant 4 & § semaines.
En cas de doute, ne pas hésiter & demander 1'avis de votre médecin ou de votre  Mode et voie d' istration
E..-mn.un Voie orale. A avaler avec un verre d'eau.

utions d' emplni Durée du traitement
Utiliser ce méd avec précaution en cas ¢ ion chronique du foie  Trai symp ique de l'ulcére gastro-duodénal : 4 & 6 semaines.
et chez les enfan

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

el autres i i
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.
Grossesse - Allaitement
Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas utiliser ce médicament au
cours de la grossesse et de l'allaitement.
DE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN
MEDICAMENT ;

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ
CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS
GENANTS ;

Ont été rapportés :

EX0 L awlis b LB L
Nc pas dépasser la date de pénempliun figurant sur le conditionnement
A conserver i température ne dépassant pas + 25°C. .
A conserver dans l'emballage extérieur, & I'abri de I'humidité.
liste 11
Ne laisser ni & la portée ni  la vue des enfants, méme aprés utilisation.

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce|
médicament.
- Garder cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire
- Si vous avez d'autres quesuons. si vous avez un doute, demandez plus|
d' mrumnhons i votre médecin ou & votre pharmacien.

vous a été per 11 prescrit. Ne le donnez jamais 3
quc]qu un d'autre, méme en cas de sympidmes identiques, cela pourrait lui &trel
nocif.

- de rares cas de diarrhée, nausée, i douleur i o i
- de rares cas de céphalées et exceptionnellement des sensations vertigineuses;
- de trés rares cas de prurit, rash cutané, urticaire ;

- des cas isolés d'élévation réversible des transaminases ;
- des cas isolés de thrombopénie, leucopénie.
Ces manifestations, le plus souvent transitoires, sont d'intensité modérée et
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