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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit tre dament renseigné

Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins 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
gue 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
soins

hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.

ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

entaire :
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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
B caractére personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou

de traitement canalaires, ainsi gue le bilan df
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Lisez attentivement cette notice car elle contient des informations importantes.
- Ce médicament est une spécialité dAUTOMEDICATION qui peut étre utilisé
sans consuftation ni prescription d'un médecin.

COMPRIMES et GELULES

rition de nouveaux J:wbles

- La pi ¢ des symplé , lagg

tion ou /'

imposent de prendre un avis médical.
- Garder cetfe nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
- Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous & volre pharmacien.

COMPOSITION DU COMPRIME (pour le jour) :

Pour un comprimeé

Paracétamol .. L .. 500,00 mg
Chlorydrate de pseudoéphédnne ... 60,00 mg
Excipients : Cellulose microcristalline, Amidon prégératrmsé
Croscarmellose sodique, Stéarate de magnésium,
Povidone K 30.

COMPOSITION DE LA GELULE ( pour la nuit) :

Pour une gélule

Paracétamol... .. 500,00 mg
Maléate de chl‘orphénamme ; ..4,00 mg
Excipients : Talc, Croscarmellose sodrque Laury!suffate
de sodium, Silice colloidale anhydre.
Composition de l'enveloppe de la gélule :
titane, érythrosine, indigotine, gélatine.

dioxyde de

FORME PHARMACEUTIQUE :
Comprimé et gélule.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
ANTALGIQUE périphérique / ANTIPYRETIQUE
SYMPATHOMIMETIQUE / DECONGESTIONNANT NASAL
Par voie systémique

ANTIHISTAMINIQUE H1

(R : Systéme respiratoire)

(N :Systéme nerveux central)

DANS QUEL CAS POUVEZ-VOUS UTILISER CE
MEDICAMENT 7

Ce médicament contient du paracétamol, de la
pseudoéphédrine et la chlorphénamine.

Il est préconisé chez l'adulte (plus de 15 ans) comme
fraitement de courte durée au cours des rhumes avec
maux de téte et/ ou de fiévre, en cas de sensation de
« nez bouché » et d'écoulement nasal clair.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE DEVEZ-VOUS PAS UTILISER
CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est contre- indiqué chez I'enfant (moins
de 15 ans).

VOUS NE DEVEZ PAS PRENDRE ce médicament :

- en cas d'allergie a I'un des constituants,

- en cas de maladie grave de foie

- en cas de maladie grave du coeur ( hypertension
artérielle sévére,angine de poitrine sévére),

- en cas de risque de glaucome,

- en cas de risque de rétention urinaire liée & des troubles
urétro-prostatique (difficulté a uriner),

- en association avec l'iproniazide (IMAQ non selectif).
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE
UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin dans les
cas suivants :

-en cas de traitement par la guanéthidine (antidépresseur),
- pendant la grossesse, en cas de défresse fostale ou
d'hypertension artérielle maternelle,

- pendant l'allaitement.

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

MISES EN GARDES SPECIALES

NE LAISSER PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE
DES ENFANTS.

Interrompre le traitement en cas de sensation
d'accélération du coeur, palpitations, nausées,

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Encas:

- d'écoulement nasal purulent,

- de persistance de la fiévre

- d'absence d'amélioration au bout de 4 jours de
traitement, CONSULTEZ VOTRE MEDECIN.

Des précautions sont nécessaires :

- chez les personnes dgées

- en cas de maladie du caeur ( notamment en cas d'angine
de poitrine, hypertension artérielle) de maladie de la
thyroide (hyperthroidie), de maladie du foie, ou de maladie
des reins, DEMANDEZ L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
AVANT DE PRENDRE CE MEDICAMENT, afin qu'il
adapte votre traitement .

En cas d'intervention chirurgicale prévue,il co’
d'interrompre le traitement quelques jours aupare

de prévenir I'anesthésiste.
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COMPOSITION ET PRESENTA === P8V : T90H0 /

Comprimé 500 mg sécable, boite ( PER ¢ 12/21
INDICATIONS THERAPEUTIQ!

Traitement des infections dues au 10T : R279%
- infections respiratoires hautes+w: _ _, . Jump—
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);
- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévére.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement & votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En l'absence de données, |'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).

idemco 101005 - 04.11

I | DOt
b 82, Allée des Casuarinas - Ain Sebad - Casablanca

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable




: PARACETAMOL Congorimé

Doliprane® 1000mmg

>V ‘—E‘DHOG
DOLIPRANE® 1000 mg, comprim, P 11/22
La substance active est : paracétamol 11 TER: 695
| (111,11 mg), pour un comprimé. 1, OT 112
Les autres composants sont : croscarmg = J— |-
mais prégélatinisé, acide stéarique (origin

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 100u mg, COMPRME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou
fievre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement 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?

Contre-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 IZ,(:“..II:'RANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas
d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans I'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 recommandsée (cf. chapitre "Posologie”).

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

{1 i |
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Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine

Bactériologie Clinique Hématologie

Virologie Médicale Immuno - hématologie

Parasitologie Medicale Biochimie Clinique ( Enzymologie - Hormonol
L a b o r t o i r e s
Analyses Médicales logie de la reproduction

Date du préléevement : 10-11-2020 a 08:17 Mr Fouad LAHLOU KASSI
Heure d'édition : 19-11-2020 a 09:27 Dossier N° : 2011100206
Code patient : 2011100206 Prescripteur :

Né(e) le : 15-07-1952 (68 ans)

LR ERGEAMORRTOE

DIAGNOSTIC SARS-COV-2 (COVID19) PAR TECHNIQUE RT-PCR

= Nature du prélevement : naso—pharyngé
Résultat Résultat négatif : Absence de détection d'ARN de
(SaCycler 96 (RT-PCR), Kit Sacace Real Time PCR kit for detection of SAH S—COV—2.

SARS-CoV-2 (COVID-19) )

La sensibilité des test RT-PCR utilisés pour le SARS-Cov 2 varie selon le type de prélévement et la période a laquelle celui—ci esr_effe_’crue
au cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de symptémes évocateurs, une infection a
Covid-19 ne peut étre totalement exclue.

Le prélavement nasopharyngé peut également étre réalisé & domicile selon les normes d'hygiéne en vigueur. Veuillez contacter le: 00212 6
6178 93 98. ’

Validé par : Dr Noureddine LOUANJLI
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Prélevements a Domicile Tél.: 06 77 06 70 95

Tél.: 0522473383 /0522207422 /0522297706/0522221495/0522268303/07678923384

E-mail : labomacl@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
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Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine

Bactériologie Clinique Hématologie
l | l al Virologie Médicale Immuno - hématologie
g Parasitologie Médicale Biochimie Clinique ( Enzymologie - Hormonologie)
L a b @0 T t ol r e"s

INP :093001980
| IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE
CASABLANCA le 10-11-2020
. SABIR

Mr Fouad LAHLOU KASSI

Prescripteur :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
SARS COV-2 PCR B600 B |

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

Arrétee la présente facture a la somme de : sept cents dirhams .

Dr Noureddine LOUANJLI

Préléevements a Domicile Tél.: 06 77 06 70 95
40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. .- sbaudl jlall . 4l ue ¥ ga suall paa 40
Tél.: 0522473383 /0522207422/0522297706/0522221495/0522268303/0767892384

-mail : labomacl@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma




