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Le cadre r‘éser‘ve al'adhérent doit étre dOment renseigné | - DéClal‘ation de Maladie A NQ P19_ Cn 08 90 4

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie. ~

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. (J) Maladie (J Dentaire O Optique UJ Autres
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre

éservé a I'adhérent [e) ~
Matricule gsg? .......................... Société - ........ /(

O Actif () Pensionngle] O Autre:.....74 g/ ...... e 2
Nom & Prénom : CK‘/\/(? TL.- ..... /70/ ..... ( Date de naissance :..... /J;..j— Y
armeacie : Adresse ...... /'/467/""&// .................................................. imsmamnssussmssanmsassnensamm X

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. <
Terdtﬁu OJ’C{)Y}‘- ,,,,,, Total des frais engagés 57

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 I'accident est & joindre a la feuille de

sains.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

diologie et Biologie :

) § " ) o ) Cadre réservé au Médecin FOOSRME
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre ] :\, & ASEerr
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement Derb Inani Rue
Cachet du médecin : Hay Mohemr

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Sasablanca Tél: (

la mutuelle.

ique :

. ) . ion : /
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : ;

ducation : Nom et prénom du malade :

L'entente préalable renseignée r le meédecin prescripteur est exigé vant le début des séances de . ;
B gnee pa P P . Sk e Lien de parenteé : O Lulmeme

Nature de la maladie :. 1(77 \ ........ £¥

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractere confidentiel, communiquer les Menseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

J
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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC : ‘ R, Fait & L. sl /

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaursements

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur &% renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) :

0is.

Adresses Mails utiles
eclamation contact@mupras.com =
rise en charge pec@mupras.com

dhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ere personnel

S : 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 (L Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes
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Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les ragdiographies en cas de prothéses gu de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0)
) = .
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Arginine 5 mg/1,25 mg
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périndopril argini / indapamide
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FLUIDIFIANT

des voies respiratoires
ADULTE _
’ Solution Buvable

Veuillez figs attentivement ['intégralita de cefte nofice avant de prendre ce médicoment.

Gardez cefte notice, vous pourriez avoir besain de la relire.

Si vous ovez foute autre question, si vous avez un doute, demandewplus d'informations &

volre médecin ou & votre pharmacien.

Ce médi vous @ &l g Il prescrit. Ne le donnez jomais & quelqu'un

d'cutre, méme en cas de 5, identiques, celo pourrait lui dtre nocif.

Si I'un des effats indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
& volre g

mentionné dans ceffe nofice, porlez-en : n ou & h "

B
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FORMULE
EC::rhoci:ﬁim |
ipients ©

=" BRONCHATAIOL' |
parahydrox) S I
glycérsl, | Carbocistéind 5% :

QBPiciiansiri
Flacon de 150 — N
EXCIPIENTS 2 | { !
Porahydroxybel =3
CLASSE PHA - "

: < A
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MucoLYmay

INDICATION }
Ce médicamar

récentes avec 1. b
bronchiques). :
POSOLOGIHE
1 cuillére &

Les toux productives, Yoy fo défense

broncho-pulmonaire, sont a respecter,

V'associabon de mucomedificoteurs iques avec des antitussifs el/ou des substonces
sty o oo mays 1 wal b el

[atropiniques| est
Ce médicament contient du parchydroxybenzoote de méthyle (E218) el du
parahydwxybanzoa:;la propyle (E214] el paul provoquer des réoctions allergiques
"

tusllament r
Ce médicamen confient un agent azoique le rouge cochenille A (E124) et peut provoquer
des réacions allergiques.

La prudence est recommandée chez les sujets atfeints d'ulcéres gastroduodénaux,
?R;NEI L'AVIS DE VOTRE MEDECIN

o GROSSESSE ET ALLAITEMENT
S - Si vous ées enceinte ou si vous allaitez,

Ne prenez pas ce médicament sans avoir demandé I'avis de volre médecin ou
i |_de votre pharmacien

- Ce médicoment ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de volre médecin.
- Si vous découvrez que vous éles enceinte pendant le Iraitement, consultez voire médecin
car lui seul 1| de lo nécessité de le poursuivre.

-llest pwi&ud :ﬂ:"ﬂul votre enfant en cas de traitement par ce médicoment.

- Demandez conseil  voire médecin cu & votre pharmacien avant de prendre tout médicament.
Symptomes et instructions en cas de jurdosage

5i vous avez pris plus de BRONCHATHIOL™ EXPECTORANT ADULTES, solufion buvable
Ena vous n'ouriez di:

n cas de surdosage accidente, ARRETEZ LE TRAITEMENT ET CONSULTEZ RAPIDEMENT

- COMMENT CONSERVER ERCMNCHATHIOL EXPECTORANT ADULTES, solution buvable 7
Tg:zsdeiup?néeudolumdasmhm.

MNe pas uhliser HRCH EXPECTORANT ADULTES, solution buvable aprés la date
ion mentionnée sur le flacon
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- si vous avez une insuffisance cardiaque,
NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR o S el o e g y o
- si vous etes une femme ou une i

Taval'liCG- 250 mg comprimé pelliculé  ~ . . prenez d'autres médicany v -

modifications anormales de I'ECE

Tavanic" 500 MG comprimé pelliculé médicaments et Tavanic » s,noﬁ..v.mk Maroc

ﬂ 2 « Si vous &tes diabétique. P o] ""‘:.'.'l?:!m-
g oxacine e ¢+ Sivous avezdes troubles dufoie ol ains 2
levg # SANOFI o « Sivous souffrez d'une myasthénie'  tayanic mw ca Bﬂ b6
“ Si vous n'étes pas certain(e) que l'una PRV { 145,0
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce avatteiEaealD dh TG pharmacui l “”“l Im““n“u Hll“
i car elle contient des infor impnrt‘an‘les POUF VOUS. |\ 0 oc médicaments et Tavanic eV118001 | 080670
= Gardez celte notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire Si vous prenez ou avez pris récemmerf
« Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre envisagez d'en prendre, parlez-en a vé
pharmacien, : Tavanic peut modifier I'action des autres J—
* (e médncamem vous a é1é personnellement prescrit. Ne le donnez pas médicaments peuvent influencer le mode d'attie.. & Tavanin.
a d'autres personnes. |l pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de = volis 2 20y v il des
leur maladie sont identiques aux votres. 2 A = 3 S —
. e s ; médicaments ci-aprés, car le risque d'effets indésirables peut augmenter
Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre quand ces mérlicawients sont wtilisés au Cours thu traltement par

médecin ou a votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 3 tout effet

indésirahle qui ne serait pas mentionné dans celte notice, Voir rubrique 4|  Tavamic :

* Les corticoides, parfois appelés corticostéroides, utilisés pour traiter une
inflammation, car le risque d'inflammation et/ou de rupture d'un tendon

v peut augmenter
La warfarine, utilisée pour fluidifier le sang, car la prédisposition aux
saignements peut augmenter. Le cas échéant, votre médecin vous prescrira
des prises de sang réguliéres pour contrdler la coagulation sanguine.
La théophylline, utilisée dans les maladies respiratoires chroniques, car
le risque de convulsions est plus élevé en cas de prise en association avec
Tavanic.
Les anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS), utilisés contre la douleur et
l'inflammation, tels que I'aspirine, l'ibuproféne, le fenbuféne, le

Que contient cette notice :
. Qu'est-ce que Tavanic et dans quels cas est-il utilisé ?
Quelles sont les informations a connaftre avant de prendre Tavanic
. Comment prendre Tavanic
Quels sont les effets indésirables éventuels
Comment conserver Tavanic
. Contenu de I'emballage et autres informations

- T UV N

AS EST-IL UTILISE

Ce médicament s'appelle Tavanic. Il contient une substance active appelée kétoproféne et I'indométacine, car le risque de convulsions est plus élevé
lé_voﬂnxacme Celle-ci fait partie des médicaments connus sous le nom en cas de prise en association avec Tavanic
d'antibiotiques et appartient plus précisément a la famille des quinolones. + La adosporine, utilisée apres une greffe d'organes, car le risque d'effets
Elle agit en détruisant les bactéries responsables de certaines infections dans indésirables liés 4 la ciclosporine est plus élevé,
volre organisme., = Les médicaments ayant un effet connu sur le rythme cardiaque, cest-
Tavanic permet de traiter les infections touchant dire les produits utilisés dans les troubles du rythme (antiarrhythmiques
+ les sinus tels que la quinidine, I'hydroquinidine, le disopyramide, 'amiodarone,
+ les bronches/poumons, chez les personnes atteintes de maladies le sotalol, le dofétilide ou I'ibutilide), les dépressions (antidépresseurs
respiratoires chroniques ou de pneumonie tricycliques tels que Iamitriptyline ou I'imipra mine), les infections
+ les voies urinaires, y compris les reins et 1a vessie bactériennes (antibiotiques de la famille des macrolides tels que
* la prostate, en cas d'infection persistante I'érythromycine, I'azithromycine ou la clarithromycine) et les maladies
* 12 peau et les tissus sous-cutanés, y compris les muscles (ces parties sont mentales (certains psychotropes)

aussi appelées « tissus mous » + Le probénécide, utilisé pour traiter la goutte. Votre médecin est susceptible
Dans certaines circonstances, Tavanic peut &re prescrit pour diminuer le de rédgure la dose si votre iu_n(ncm rénalg est dm_unuée,
risque de contracter 1a forme pulmonaire de la maladie du charbon aprés * la cimétidine, contre les ulcéres et les brulures.d estomac. Votre médecin
une exposition au bacille du charbon ou encore pour réduire le risque est susceptible de réduire la dose si votre fonction rénale est diminuée.

d'aggravation de la maladie. 51 I'un des cas ci-dessusvous concerne, consultez votre médecin,
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FLUOXET® 20 mg, gélul
fluoxétine

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament
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FLUOXET 20 mg. gélules, contient une substance active, |a fluoxétine, et fait pa!
groupe de médicaments appelés antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la

de la sérotonine (ISRS).

Ce médicament vous a été prescrit pour traiter :

Chez I'adulte :

- soit un épisode dépressif,

- soit des troubles obsessionnels compulsifs,

- soit la boulimie : FLUOXET est utilisé en complément d'une psychothérapie
diminution de la fréquence des crises de boulimie, des vomissements ou de la p
laxatifs.

Chez I'enfant 4gé de 8 ans et plus et I'adolescent :

- Un épisode dépressif modéré a sévére qui ne répond pas & une prise en |
psychothérapeutique aprés 4 & 6 séances. Chez les enfants et adolescents prés
un épisode dépressif modéré & sévére, FLUOXET ne devrait &tre proposé
assoclation avec une prise en charge psychothérapeutique. |
Comment FLUOXET fonctionne ‘
Tout le monde posséde dans son cerveau une substance appelée sérolonin{
personnes qui sont déprimées, qui souffrent de troubles obsessionnels compuls
de boulimie ont des taux moins élevés de sérotonine que les autres. Le fonctionn
de FLUOXET et des autres ISRS n'est pas totalement expliqué mais ils pourraien
& augmenter |e taux de sérotonine dans le cerveau. Traiter ces maladies est imy
pour vous aider a vous sentir mieux. Si elle n'est pas traitée, votre maladie peut |
disparaitre, peut s'aggraver et étre plus difficile & soigner.

Il est possible qu'il soit nécessaire que vous suiviez votre traitement pendant piy
semaines ou plusieurs mois afin de s'assurer que les symptémes disparaissent.

zmwwwwmacwmmrﬁ

. mg,
Ne prenez jamais FLUOXET 20 mg, gélules :
- Si vous étes allergique a la fluoxétine ou a I'un des autres composants contenu
ce médicament mentionnés dans la rubrique 6. Si vous développez une ér
cutanée ou d'autres réactions allergiques (lelles que démangeaisons, un gonfl
des lévres ou du visage, ou un essoufflement), arrétez tout de suite les géiL
contactez votre médecin immédiatement.
- Si vous prenez d'autres médicaments appartenant a la classe des inhibiteul
sélectifs et iméversibles de la monoamine oxydase (IMAQOs) en raison de la sur
possible de réactions graves voire fatales (par exemple l'iproniazide utilisé pour
des dépressions). )
Le traitement par FLUOXET ne doit &tre commencé que 2 semaines aprés |'a
I''MAQ non sélectif et irréversible.
Ne prenez aucun IMAQ non sélectif et irréversible pendant au Minimum &
aprés |'arrét de votre traitement par FLUOXET. Si FLUOXET vous a été prescrit
une longue durée etou & des doses élevées, votre médecin devra envisas
intervalle de temps plus long.
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