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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 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 4 la feuille de

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 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & 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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire : ‘
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dbligal;o'ire avant le début de traitement.
La fact.u-re doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-oprés 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
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation @ ............./uceeeeeeeefbeeeeeeeeeeeeee

Nom et prénom dumalade :..........cccccoeeecenes :
Lien de parenté :
Nature de la maladie :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, wmmunlqueP bs mémgneﬁ\enns sous'p!i confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

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.

Faita:. - R
Slgnature de I'adhérem:(e)

VOLET ADHERENT ]

Deciaration de malasie N9 P19-0 58974

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6@éme 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
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J

I Sceianli e b L NG Matricule :......... e STl e

sera nécessaire de le présenter pour :
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Total des frais engagés :...........cccvceevacecuinans

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépét............. .




RKRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Cond Ttions génerales :
= g e cadre réservé 3 'adhérent doit étre dument renseigné
¢ ecadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.

¢ avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= L ‘entente préalable est exigée pour to

hosprtalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectues en serie
= Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille dé
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L] Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent o:',re!
ntes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement i
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d
3 mutuelle
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. ‘ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'apticien sont a joindre a ia feuille de soins

reeducation :

L] entel

enseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

pentaire :
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, i"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

»  Laradio-apres s0ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
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prise en charge pec@ mupras.com
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adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cachet du médecin

Date de consultation
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Nom et prénom du malade : \q{ @PNM W A\ _2
Lien de parenté : onjoint ‘
T L }m; :

Age: bs o

d Enfant

Nature de la maladie : -

En cas d'accadent préciser les ¢ s et carconstances : «-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumniquer les renseignements sous plconfidentiel a 'attention du
medecin consell de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declarz
avoir pris connaissance de la clause relative a la prmertmn des données personnelles
Fait 3 e : 3 Le : g Sl fon
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Signature de I'adherent(e] o )
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l 000 mg

Comprimé

1g, sous forme de paracétamol DC 90

8 sodique, povidone K30, amidon de
gétale).
ig, COMPRIME ET DANS QUEL

: 1st indiqué en cas de douleur et/ou
v X x, douleurs dentaires, courbatures,
o | ﬁtf wescrit par votre médecin dans les

]

I —wauon St réservée a l'adulte (a partir de 15 ans) :

w s=Entivement la rubrique "Posologie”.

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

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

-
Countre-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®
000 mg, COMPRIME :

récautions Particuliéres :

i la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas
‘efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
aitement sans ['avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin 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 médicament contient du paracétamol, D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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NOVOCLIN

amoxicilline - acide clavulanique

1g/125 mg

Poudre pour suspension buvaty.
en sachet



ne pouvant pas avaler les gélules, celles-ci doivent étre ouvertes et mélangées & un
aliment légérement acide, tels que : yaourt, jus d'oran_ge. compote de pomme...

Les gélules peuvent étre prises au cours d'un repas ou a jeun.

CONSERVATION

A conserver a une température ne dépassant pas 25°C.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Ne/ ~ = d~tadimita dutilisation figurant sur le conditionnement extérieur.
T
by LOT 191739 |
Ag EXP 07/2022 -
’ PPV 30.00pH —— |
b CEDES 20mg. .

4 m
E:?lu;ﬂ 7 gélules 9L ST T

c GV SARE = G G

Une long r son activité.
= Mgy =
Ine fa i S
Il aut’., n escien
u:r:"l?aerlas adican vous le dit votre médecin

llsaﬂqudsson iesméxﬁcamm jonit vous avez besoin. :
Exécutez exactement les prescriptions de son om:mnanca suivez le traitement
prescrit, ‘ne l'interrompez pas. Ne le reprenez pas de vmre initiative.

Votre pharmacien connait les médicaments / suivez ses conseils.

Il ne s'agit pas pour vous de prendre beaucoup de médicaments.

Il s'agit pour vous de prendre les médicaments dont vous avez besoin.

i“ COOPER

COOPER F'HARMA
41, rue Mohamed Diouri 20110 Casablanca
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1.9 AENT : " )
OF rimés effes 1zsc2 s,
Q \prlrnél effervescents.
ité de cette notice
n
| L
|2;n ) .5 0U 20mg

St.e fonne de métasulfobenzoate sodique)
gxclplanla : Lactose monohydraté, Bicarbonate de sodium,
Citrate monosodique anhydre, Acide tartrique, Saccharine
sodique, Aréme orange-pamplemousse, Benzoate de sodium.
Liste des nm:lhnulgni.ué :\tnﬂcdt_ notoire :

e monohydraté et sodium,
t:’;.a‘éngAssE PH?\RMACO THERAPEUTIQUE :
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE
(H: Hormones sgaiémiques non sexuelles).
4. INDICATION o
Ce médicament est un corticoide. Il est indiqué dans certaines
maladies, ou il est utilisé pour son effet anti-inflammataire.
5. POSOLOGIE :
ORAPRED® 20 mg :
RESERVE A L'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 10 KG.
ORZPRED® 20 mg est adapté aux traitements d'attaque ou
aux traitements de courte durée nécessitant des doses
moyennes ou fortes chez I'adulte et l'enfant de plus de 10 kg.
ORAPRED® 5mget20mg:
La @ -e a utiiser est déterminée par votre médecin, en
foncheh de votre poids et de la maladie traitée,
Elle est strictement individuelle.
Il est trés important de suivre réguliérement le traitement et de
ne pas le modifier, ni l'arréter brutalement sans l'avis de votre
médecin.

Voie orale. )

En général, dissoudre les comprimés dans un verre d'eau en

une prise le matin, au cours du repas. Respecler la
scription de votre médecin

Elle est déterminée par votre médecin.

En cas de traitement prolongé, ne pas arréter brutalement le
traitement mais suivre les recommandatipns de votre médecin
pour la diminution des doses. L]

6. CONTRE-INDICATION r &
N'utilisez jamais ORAPRED®, comprimé effervescent
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,

= si vous étes allergique & la prednisolone ou a I'un des autres
composants.

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

7. Effets indésirables :

Comme tous les médicaments, ORAPRED®, comprimé
effervescent est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien que tout le monde n'y soit pas sujet.

Ce médicament, indispensable, est le plus souvent bien toléré
lorsque I'on suit les recommandations et notamment le régime
(voir rubrique « Faites attention avec ORAPRED®, comprimé
effervescent »).

Il peut néanmoins entrainer, selon la dose et la durée du
traitement, des effets plus ou moins génants.

Les plus fréquemment rencontrés sont ;

* Modification de certains paramétres biologiques (sel, sucre,
potassium) pouvant nécessiter un régime ou un traitement
complémentaire

+ Apparition de bleu

« Elévation de la tension artérielle, rétention d'eau et de sel
pouvant entrainer une insuffisance cardiaque.

+ Troubles de 'humeur : excitation, euphorie, troubles du sommeil.
+ Syndrome de Cushing: une prise de corticoides peut se
manifester par une prise de poids, un gonflement et une
rougeur du visage, une poussée excessive des poils.

+ Fragilité osseuse: ostéoporose, fractures.

+ Atteintes douloureuses des os au niveau de l'articulation de
la hanche (ostéonécrose).

D'autres effets beaucoup plus rares, ont été observés :

* Risque d'insuffisance de sécrétion de la glande surrénale.

» Retard de croissance chez l'enfant.

* Troubles des régles,

» Faiblesse musculaire, rupture des tendons surtout en
association avec les fluoroquinolones (antibiotiques).

« Troubles digestifs: ulcére digestif, hémorragies et
perforations digestives, pancréalites surtout chez I'enfant.

« Fragilisation de la peau, retard de cicatrisation, acné

» Confusion, convulsion, état dépressif 4 l'arrét du traitement,
= Certaines formes de glaucome (augmentation de la pression
a l'intérieur de I'eeil) et de cataracte (opacification du cristallin),_



axitone i

Comprimé ®
Lot: 190184 ’
A consommer de

préference avant le: 03/2022
PPC: 99,50 DH

Maxitone’ §
LT Seart—

uglans regia, maltodextrine) extrait sec,
aur . opherylacetate 50 % (vitamine E), agent
de charge:: cellulose microcristalline, agents anti-agglomérants : stéarate de magné-
sium, dioxyde de silice.

Maxitone® comprimé est a base d'actifs naturels dont la maca, le ginseng, Le ginkgc_)
jeYes st \ { -
ainsi que la L-arginine aux proprietes stimulantes et ton\f\an'tes.Mam(:rl\efecr:nn\‘z s
 contribue 3 améliorer les performances sexuelles chez | hommg etla
me c?n n "J . - e e A e aeeiamac ARNITALIY.

0325787478815




