ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR.
(VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

e 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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘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 I'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
J

. ; \
Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

4 caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

(JMaladie

MUPRAS

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

Déclaration'de Maladie - - -

N? P19- n55920

A
(DODentaire (JOptique , %-’_’ [} OAutres
el

Cadre réserveé a I'adhérent (e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

-
Date de consultation : ........... ?_/LSEP}HH .............. _ ;
Nom et prénom du malade :........... MQU(.C mMmn... LAny
Lien de parenté : (J Luiméme m C

Nature de la maladie:............ L?f ......... A Py T -+
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .........c.coiiiieiiieiriieaiieieeaeiecesaasssaneee s e smsneeaeanas

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

A

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conraissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:..... M ........................... te:..9.... 1.1 2000
hé

Signature de I'adhérent{e) :...........




(o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué er indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement.des Actes '
S S I Important :
[ .WL(Q B o L/ 1 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
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7 2 - |
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\ —_—
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Dr Hassan Chahid

OMNIPRATICIEN pladl wlall

Dipléme universitaire en diabétologie
Dipléme universitaire en Diétetique médicale et Nutrition £y jﬂjﬁﬁg :L‘t:, A
Dipléme universitaire en echographie clinique Somally sl s’ g.null:- > )
| Faculté de Médecine Montpellier France L 43 — q_.J 9390 k)l LS 4o
: ELECTROCARDIOGRAMME kil La ,..S_Il da s 2l
Membre de la Société Francophone du Diabéte S5l o ,.L & ,s 5955 )4.11 Laod| guac
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146, Rue Moulay Idriss, Hay Baladia - Casablanca - Tél.: C. 05 22 80 91 91 - Urgences : 06 61 20 14 20

E-mail : dr.chahid @gmail.com - ICE : 001784669000045



[Tiosp.;sﬁ “B20 u:: xu« .
4::- 'n'é::%s‘ﬁff- I:mhlannaO ) p a S m y I®

[|IIIIlillllli]]lllllllll" Il T

winare u arverine et Siméticone

Vwillu lire attentivement cette notice avant

rendre ce médicament car elle contient
des Informatlons importantes pour vous.
Vous devez toujours prendre ce méd

en suivant scrupuleusement les Inﬁm::: '

fournies dans cette notice ou par votre
médecln ou votre pharmacien.
Gardez cette nolice, vous pourriez avoir besoin de la

. Adressez-vous a votre pharmacien pour fout
conseil ou information.
« Si vous ressentez 'un des effets indésirables,

parlez~en a votre médecin ou a votre pharma :

sa
ui r?gl ?erait gas me?'ahonné @ns
loir rubrique -

Ceci
indéswable
cette notice.

« Ne laissez pas ce médicament a Ia porlée desﬂ

enfants.

Que contient cette notice ?
. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule molle
et dans quels cas est-il utilisé ?

. Quelles sont les informations & connaitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule molle ?

. Comment prendre METEOSPASMYL, capsule
molle ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver METEOSPASMYL, capsule
molle ?

. Informations supplémentaires.

1. QU’EST-CE QUE METEOSPASMYL,
capsule molllsnEI DANS QUELS CAS

-

e W N

o

Sans objet.

Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament
pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de le poursuivre.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez.

Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probable que METEOSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules ou
a utiliser des machines. Toutefois, METEOSPASMYL
peut provoquer des vertiges et cela peut avoir un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules et a
utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL,
capsyle molle ?

Posologie
RESERVE A L'ADULTE
1 capsule 2 a 3 fois par jour.



MEDIZAPIN® 2,5mg, 5mg, 7,5mg et 10 mg

Olanzapine

— Jr pin S _ M _Medizapin 10
15mg _ Smg |  T5mg | @ 10mg
Actose, Hydmxygmpylccl]uln:-e faiblement substituée, Hydroxypropylcellulose, Cellulose microcristalline,
€arate de magnésium, Hydroxypropylméthylcellulose, Tale, Propyléne glycol, Eau purifiée

Onxyde de fer jaune Dioxyde de titane Dioxyde de titane Jf)iux;du Jlua; |
S ~ Oxydedeferrouge | Oxyde de fer jaune o

FORMES ET PRESENTATIONS :
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 425 mg, boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 15 mg, boite de 10 et boite de 30

Comprimés pelliculés « NON SECABLES = 37.5 mg boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES = i 10 mg, boite de 10 et boite de 30

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
MEDIZAPIN est un agent antipsychotique, indiqué dans le
 Traitement de la schizophrénie.
+ Traitement des épisodes maniaques modérés i séveres
+ Prévention des récidives chez les patients présentant un trouble bipolaire, ayant déj répondu au traitement par l'olanzapine lors d'un épisode maniaque.
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION :
Voie orale, pendant ou en dehors des repas.
Adulte :
« Schizophrénie : La dose initiale recommandée est de 10 mg par jour,
isode maniaque : La dose initiale estde 15 mg par jour en une scule prise en monothérapie ou 10 mg par jour en association
« Prévention des récidives dans le cadre dun trouble bipolaire : la dose initiale recommandée est de 10 mg/jour.
La posologic journaliére peut étre adaptée en fonction de I'état clinique du patient entre 5 et 20 mg par jour
« Insuffisants rénaux et/ou hépatiques : ladose initiale recommandée est de 5 mg par jour.
« Patients fgés : Une dose initiale plus faible (5 mg par jour) n'est pas indiquée de fagon systématique mais doit &tre envisagée chez les patients igés de
65 ans et plus lorsque des facteurs cliniques le justifient

CONTRE INDICATIONS :
« Hypersensibilité A I'olanzapine ou & I'un des excipients,
« Patients présentant un risque connu de glaucome & angle fermé,
« Enfants et adolescents de moins de 18 ans,
« Patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase ou un syndrome de malabsorption du glucose et du galactose

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D"EMPLOI :

ne surveillance clinique appropriée est recommandée chez les patients diabétiques et chez les patients ayant des facteurs de nsque pouvant favoriser le développement
d'un diabéte.

« Lors de I'amrét du traitement par MEDIZAPIN, une réduction progressive des doses doit étre envisagée

» La prudence est recommandée lors de la prescription de MEDIZAPIN chez des patients présentant des symptdmes d'hypertrophie prostatique, d'iléus paralytique ou de
toute autre pathologie en rapport avec le sysitme cholinergique

« L'administration de MEDIZAPIN & des patients parkinsoniens atieints de psychoses g2 dog giques) n'est pas rec

+ Lors d'un traitement antipsychotique, 'amélioration clinique du patient peut nécessiter plusieurs jours, voire plusieurs semaines. Les patients doivent étre étroitement
surveillés pendant cette période.

+ En raison de la présence de lactose, MEDIZAPIN est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de malabsorption du glucose et du galactose, ou
de déficit en lactase.

» La prudence s'impose chez les paticnts présentant une élévation des ALAT e
attzinte hépatique, chez les patients aneints d'une insuffisance hépatique pré

ou des ASAT, chez les patients présentant des signes et des symptimes évocateurs d'une
aments potenticllement hépatotoxiques.
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POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION :
Voie orale, pendant ou en dehors des repas.
Adulte :
« Schizophrénie : La dose initiale recommandée est de 10 mg par jour,
isode maniaque : La dose initiale estde 15 mg par jour en une scule prise en monothérapie ou 10 mg par jour en association
« Prévention des récidives dans le cadre dun trouble bipolaire : la dose initiale recommandée est de 10 mg/jour.
La posologic journaliére peut étre adaptée en fonction de I'état clinique du patient entre 5 et 20 mg par jour
« Insuffisants rénaux et/ou hépatiques : ladose initiale recommandée est de 5 mg par jour.
« Patients fgés : Une dose initiale plus faible (5 mg par jour) n'est pas indiquée de fagon systématique mais doit &tre envisagée chez les patients igés de
65 ans et plus lorsque des facteurs cliniques le justifient

CONTRE INDICATIONS :
« Hypersensibilité A I'olanzapine ou & I'un des excipients,
« Patients présentant un risque connu de glaucome & angle fermé,
« Enfants et adolescents de moins de 18 ans,
« Patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase ou un syndrome de malabsorption du glucose et du galactose

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D"EMPLOI :

ne surveillance clinique appropriée est recommandée chez les patients diabétiques et chez les patients ayant des facteurs de nsque pouvant favoriser le développement
d'un diabéte.

« Lors de I'amrét du traitement par MEDIZAPIN, une réduction progressive des doses doit étre envisagée

» La prudence est recommandée lors de la prescription de MEDIZAPIN chez des patients présentant des symptdmes d'hypertrophie prostatique, d'iléus paralytique ou de
toute autre pathologie en rapport avec le sysitme cholinergique

« L'administration de MEDIZAPIN & des patients parkinsoniens atieints de psychoses g2 dog giques) n'est pas rec

+ Lors d'un traitement antipsychotique, 'amélioration clinique du patient peut nécessiter plusieurs jours, voire plusieurs semaines. Les patients doivent étre étroitement
surveillés pendant cette période.

+ En raison de la présence de lactose, MEDIZAPIN est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de malabsorption du glucose et du galactose, ou
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aments potenticllement hépatotoxiques.
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Charbon activé, siméticone

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

'CARBOSYLANE, gélul

vous.
Vous devez toujours
ou votre pharmacien.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information.

e mssSsIY SIS e TIOUCE avant de prendre ce médicament car elle contient des informations importantes pour

prendre ce médicament en suivant scrupuleusement les informations fournies dans cette notice ou par votre médecin

ﬁ’ WW ﬂ?ﬁﬁﬂﬂfﬂf un GUBfmﬂGUB ﬂffﬂf mﬂéSJraDl'e parfez-en 4 volre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.
. Vous devez vous adresser 4 votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien apres 10 jours.

Que contient cette notice ?

1. Qti'ezt‘}ce que CARBOSYLANE, gélule et dans quels cas est-il
utilis:

Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
CARBOSYLANE, gélule ?

Comment prendre CARBOSYLANE, gélule ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver CARBOSYLANE, gélule ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

ooew N

1. QU'EST-CE QUE CARBOSYLANE, gélule ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique — code ATC: AO7BAS51,

ANTIFLATULENT/ADSORBANT INTESTINAL

Ce médicament est indiqué chez I'adulte et I'enfant de plus de

6 ans dans le traitement symptomatique des états dyspeptiques

(digestion difficile) et du météorisme (ballonnement intestinal).

Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune

amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 10 jours de traitement.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE CARBOSYLANE, gélule ?

Ne prenez jamais CARBOSYLANE, gélule :

. si vous étes allergique (hypersensible) aux substances
actives ou a I'un des autres composants contenus dans ce
médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

. Chez I'enfant de moins de 6 ans en raison du risque de
fausse route,

Avertissements et précautions

Si vous suivez un autre traitement médical, prenez CARBOSYLANE,

geélule a distance (plus de 2 heures si possible).

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre
CARBOSYLANE, gélule.

Autres médicaments et CARBOSYLANE, gélule

Ce médicament pouvant diminuer [I'absorption d'autres
médicaments, ceux-ci doivent étre administrés a distance de lui (plus

LA e SR ReW N P Y

Si vous oubliez de prendre CARBOSYLANE, gélule :

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous
avez oubliée de prendre.

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce médicament,
demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien.

4.  QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des
effets indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement
chez tout le monde.

. une coloration foncée des selles peut apparaitre,

. des cas de réactions allergiques (urticaire, réaction allergique
généralisée) ont été rapportés suite a I'administration de
CARBOSYLANE, gélule.

. des cas de troubles gastro-intestinaux (douleurs, vomissements,
inconfort, constipation ou diarrhée) ont été rapportés suite a
'administration de CARBOSYLANE, gélule.

Déclaration des effets secondaires

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Vous
pouvez également déclarer les effets indésirables directement via le
systéeme national de déclaration : Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé (ANSM) et réseau des Centres
Régionaux de Pharmacovigilance.

Site internet:www.signalement-sante.gouv.fr

En signalant les effets indésirables, vous contribuez a fournir
davantage d'informations sur la sécurité du meédicament.

5. COMMENT CONSERVER CARBOSYLANE, gélule ?
Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants.

N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée
sur 'emballage aprés EXP. La date de péremption fait référence
au dernier jour de ce mois.

Pae de nrécautione narticulidres de conservation
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Composition par comprimé de 400 mg :

Rhamnus purshiana écorce 85,4 mg. Jus d'aloe ferox 64 mg. Foeniculum vulgare graines
53,4 mg. Cassia angustifolia feuilles 42,7 mg. Glycyrrhiza glabra racine 16 mg. Gentiana
lutea racine 16 mg.Taraxacum officinale racine 10,7 mg. Rhamnus alpinus écorce 10,7 mg
Rheumn palmatum racine 10,7 mg. Marrubium vulgare sommités fleuries 10,7 mg ' .
Maltodextrine ; agent de charge : Cellulose microcristalline ; antiagglomé:rants.'

sels de magnésium d'acides gras, dioxyde de silicium; agents de revétement )
HydroxypropylméthylcelluIose, acides gras, cellulose microcristalline. .

Propriétés :
Confort digestif et intestinal

Conseils d'utilisation :
2 a 4 comprimés par jour

Précautions d'emploi :
« Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée
« Ne pas utiliser pendant la grossesse

Présentations :
« Boite de 20 comprimés
« Boite de 40 comprimés

Tenir hors de la portée des enfants

Conserver le produit dans un endroit sec a |'abri de la lumiére et de I'humidité
Les compléments alimentaires ne doivent pas étre utilisés comme substituts d'un régime alimentaire varié

COMPLEMENT ALIMENTAIRE, CE N'EST PAS UN MEDICAMENT

Produit Fabriqué par ESI srl

Via delle Industrie 1 Albissola Marina (SV) ITALY SYSTEME DE GESTION QUALITE
) - www.esi.it CERTIFIE ISO 9001: 2015
Importé et Distribué par ESNAPHARM - 7, Rue Abdelmajid Benjelloun PAR CERTIQUALITY
Madérif extension - Casablanca

FOO67NMA-09/19.9
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