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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de

s0ins.

rmacie :
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 & 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 & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
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 2 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 6

mois
Y,

=

Adresses Mails utiles
Réclarmation : 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 & I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&8me 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance =
& d’Actions Sociales : -

de Royal Air Maroc =
2 - : 0 - NN WE
Déclaration de Maladie : N® P19- 01014413
(OMaladie (JDentaire (JOptique (MJAutres

Cadre r'ésgr'ué a l'adhérent (e) : ~\
Matricule :...... 1~ &’.. ........................... Société : ,,.A,./.\.,-:Z,f..ff..z__..,.1-“...r.'.';:/..»f\.‘..w..[.,".’..zr.'../.‘s‘..-..'-. fa
(O Actif [j Pensionné(e) C] AUEDE 3 ..coovsiensnsnmsenssstesiossnsssssivabivissosissbivasssbininsaiens
Nom & Prénom : ’q;]l..i FERICH: . 17, '-«Dat,e de naissance :...... ;“':_ .......
Adresse : A/ f sy / jf'/ ....... ;‘ Sc b Fle Kb

f'

Y
....F/ﬁ g.zf__ ...........

<3

Lien de parenté : / @ LuFmémeg

Nature de la maladie : “{)_, /L(tVL{./{'/kA,‘L( ...... 3

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Ieéﬁnse:gnemenm sougf pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. .

~ r 4
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait a: OH58 BLAMES.......

Signature de I'adhérent(e] : .........................ccocnirnnen,

BB s Y Losovsonsses amss




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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_ EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharr_nat'.l'gf,n; Vg

Montant de la Facture

~ 3y o Je ¢ Dat
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/ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et sig’natur‘e du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS FT HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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AUGMENTIN 1 5125 mg ADuLTes, poucire pour susper
buvabie en sachet-dose

AUGMENTINHHWMME.M”;
Amaxiciline/Acide davulgnique
Dénomination du médicament

Veuiliez lire cetts notice avant d'wiiliser ¢
= Gardez tette notice, vous pourriez avoir besoin dé la relire.
-&wmdmmssmmmmmmﬁ
médecin ou wotre pharmacien.
-Cemmmmamwmﬂumlml[memurmﬂa
m:mnwm d'autre, menmmmmﬂmmt;

lui étre nocif.
-&rmwmmmmmmammrm
mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou volre

Dans cette notice ;

1, QUEST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2 Muﬁsmﬁmmmmusmmmmmsmmmq
3. COMMENT PRENDRE AUGMENTIN ?

4. QUELS SONT LES EFFETS | »usswsmﬂm" |
5. COMMENT CONSERVER AUGMENTY |
§ mmﬂmsmmemmzs |

Indications therapeutiques

AUGMENTIN est utilsé pour raiter les infections. duss aux germes sensibiet
\raitement par ce méme medicament administré par wie injectable, notamme)
Mwmmmsmmmnmmmm

AUGMENTIN 500 mg/62,5 mg ADULTES, comprimé peliculé : sans objet.
Ne prenez jamais AUGMENTIN ;

* 51 vous Hes allegiqus (ypersensible 4 4 acide clavilaniqus, & péniciling

mrm;:nuwwummmmm liste est fournie 4 la
* Sivous avez déja présenté une réaction allergique grave | ité) & un autre

antibiotique. Caci peut inclure une éruption cutande ou ue gonflement du visage ou du cou.
-ﬁwuwmamumumwmmu {punissement de la peau)

pas Tuna <
En cas de doute, demandez consell & vaire médecin ou ok e avan! de prendre
AUGMENTN . !

Faites attontion avec AUGMENTIN ;
Demandez conseil 2 votra médecin ou votre pharmacien avaal de prendre ce madicament si vous
* souffrez de monanucléose infectieuse,

= Btes raitd(e) pour des problémes au fole ou aux reins,

* n'urinez pas réguibrement.

mmm,mmnmm‘ ou wire pharmacien avant de prendre

Dans cerfains cas, votre médecin pourTa rechercher le type: i bactérie responsable de [nfection.
Selon les réuitats, il poura vous prescrire un dosage dirent de AUGMENTIN ou un autre
médicament.

AUGMENTIN peut aggraver certaines maladies ou engente des effels sacondaires graves.
notamment des réactions allergiques, des convuisions et me inflammation du gros. infestin
Lorsque vous prenez AUGMENTIN, vous devez sunveiller cerins symptomes afin de réduire es
risques. Voir « Réactions nécessitant une attention particuliére s 4 I rubrique 4.

Tests Sanguing el urinaies

Si vous effectuez des analyses de sang (nombre ce globules: fuges ou explorations fonctionnelies
hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du glucose). vas devez informer Je médecin ou
infirmiére (ier) que vous prenez AUGMENTIN . En effet, AUGNENTIN peut influer sur les résultats
de ces lypes de lests

Si vous prenez ou ave: ris récemment un aubie meédicamaen, jarlez-en 2 votre médecin ou &

AUGMENTIN 500../c,

1 prise =

1g = 2 comprimés a 500m

= le contenu d'1 alvéole |oauss e pout

Les 2 comprimés d'Augmentin 500m o roue g racten
étre avalés de prefg

rence au début d
Gna= e A=) T
plakall 2yl

décider o ajuster
‘artanng) sont pns
Iraiter e cancer
oo privent e mjt

;.‘.;I,'As

iLﬂl.mm!l
Pare un quelconqus

Posalogie

Adultes et enfants de 40 kg et plus

» Dosa habituelle : 1 sachet 1g/125 mg oy 2 comprimés 500 mg/62.5 mg trois fois par jour

» Dosa inférieurs : 1 sachet 19/125 mg oy 2 comprimeés 500 mg/82.5 mg dewx fois par jour
Enfants pesant moins de 40 kg

Les enfants Agés de 6 ans ou moins doivent de préférence ire traités avec AUGMENTIN en
uwwmhmmwmrrw.'sm . o,

cin ou & voire dever donner

ummmmwnmwww-
-Enmaemmm“mmummmmum
mmmWMmmmm

* En cas de problémes au foie, g plus fréquentes p

de virfier e fonclionnement e votr fole.

Comment prendre AUGMENTIN

2
. : Juste avant ta prisa de AUGMENTIN, ouvrez le sachet et
dlange __—=emu dans un dem-verre d'eau

avant.
[:Hmwwwmmmmunmu'w
ﬂ!hw elles doivent étre espacées

Ié’

= %]
n-.-u
=3, 5 fprmesmamu
’o_'"EF&Em :
O=, 533 :
=':%'A:’m§ peut entrainer des maux de ventre (nausées,
Iy mn;a Parlez-en & votre médecin le plus tt possible.
ASoPsS
Sy D= oDC 7
Sivg o= WO ﬂamrmmmmtm
@ oo =
sy AT @ |
ol § jusqu'd la fin du raltement, méme si vous vous
& - pour combattre I'infection. §i certaines bactéries
de. dune réapparition de I'infection
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* La doss recommandée une fois
Omepral® promopharm 20 mg i o
Boftes de 7, 14 ou 28 gélules = Si votre cesophage n"a pas #té endormin
Oméprazole e i o iy
— = = .mm—m-mﬁmu
ca médicament. suppiémentaires s votre uickre n's
« Bardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la reire. -srmn.unowwu:m?;
-Slmmmmqtmnmwmmmu- R pescect 4 sierasions.
d'informations.* les uicéres de I'sstomac (y
= Ga médicamen] Sommandée ast de 20mg wr
wmﬂlﬂ D Ut vous demander de preng
) \ { -::um—-m-n'w-.
-al‘u\d-Iﬂd pas complétermnent Cica
. . 8 semaines,
m: \" le Ia récidive de
=3 = &/ tommandée est de 10 mg oy
g i
HARM 54
Coda ATC: AQBCO1 [ \\ de la durde pendant laquelie vous preng,
promopharm 20 mg, gélulet 8000 240587 Enfants et 3
alaclasse des médicaments appelde | 5 11 Traitement des symptBmes du reflux ga
e GuANItS d'acide produlte par votre esl - aoidet.
e 4 - INDIGATIONS ¢ * Les enfants S0és de plus de 1
o ) promopharm 20 mg, géiule & S ?o'mmm;‘-‘h
Chez les adultes : de la dose comects & 3
; » Lo reflux {RGO). L'acide de 'estomac remonte au niveau o8 Brbvenlion cles iy
—— “rmmcmqumuwalmwmmmmmm- L
E— entants.
briiures. L PaUve
S s Les uicéros de Ia parfie haute de voire intestin (uicbm duodénal) ou de votre estomac mum’u«‘:ﬁm‘
i corects & adminigtrer.
-mmmwmmw Ppylori. Dans ca cas, votre 2 méde
B vous prascrire des antibiotigues qui permettent de trafter s ..1;...“’.;';., -

peut dgalement
Inhdm-d-wlm

« Les ulchnes de I'estomac associés i la prise d'anti-inflammatoires non stércidiens
(AINS). Omepral promopharm 20 mig, géiule peut aussi trs utilisé pour la prévention de
caux-ci 8l vous prenez des AINS

« Un exces d'acide dans I'esiomac di & une grosseur au Niveau du pancréas (syndrome
ﬂnwznml

les entants :
mo.hmﬂ-«mmnmcmmwﬂﬂh
+ Ls reflux gestro-assophagien (RGO). L'acide de I'estornac remonts au niveau de
|mﬂlmumhwarm)m

nLu chet 'enfant peuvent o dans la bouche du
des &t une prise de poids limitde.

mmﬁpﬁnblndm

* Les uichres infectés par une bactére Helicobacter pylori. Dans ce Gas, e

appelée
médecin peut également prescrire & votre enfant des antibloiques qui permttent da
traiter I'infection ot de guérir ['vicare.

5 - POSOLOGIE :
e " ”
Adultes |
du reflux gastro- tels que brilures et
« i vatrs miédecin Ia dose
wmtzﬂmnmwwml-&mmmm
une dose de 40 Mg p

votre cesophage 1'a pas encore cicatrisé.

l'amoaxicilline of la

* Ouvrir la gélule et avaler ls contenu direc
contenu dans un veme d'sau non gareus,
pomme ou ananas) ou dana de ia compg

* Toujours remuer justs avant de boire e mg
boire ls mélange immédiatement ou dang

* Pour ¢'assurer que vous svez bu tout le
demi-vars d'sau of i boire. Les morceay
micher ni les croquer.

0 CONTRE-INDICA

Ne prenez

-smmmmmt
contenus dans Omepral promopham I'

-Stm!lu!liwnlunm
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ACCU-CHEK’

Active

07124112 /07124155

(EN) Test strips

Read this package insert and the User's Manual of the Accu-Chek Active
blood glucose meter before testing your blood glucose with these test
strips. The User's Manual contains all the information you need to perform a
test. If you have any questions, contact your customer support and service
centre.

This package insert features the following 2 symbols:

This symbol indicates a possible risk of injury or of damage to
your health

@ This symbol draws your attention to important information

NEW: No activation chip

This test strip box does not contain a black activation chip. If your meter
has an activation chip slot containing a black activation chip, leave the
activation chip in the activation chip slot. If you do not have a black
activation chip, contact your customer support and service centre. If your
meter does not have an activation chip slot, no action is required.

Intended use

* The test strips are intended for quantitatively measuring blood glucose in
fresh capillary blood. if the test strip is removed from the meter to apply
blood, venous blood anticoagulated with lithium heparin or ammonium
heparin or EDTA, arterial blood and blood from neonates may also be
tested

* The test strips may only be used with Accu-Chek Active meters and may
only be used outside of the body.

* The system comprises the meter and test strips and is suitable for
self-testing and for professional use. People with diabetes can use this
system to self-test their blood glucose. Healthcare professionals can use

this system to cfy

suspected cases (01) 041 PPC: 135,000,]5

* The system mus

use it

healthcare

glucose. Yo
blood glucol
* The cap silica
based dryif is, dri

plenty of
* Keep tiv “ponet
away frt ® risk
= ACCU-CHEK"
swallowg
.
«acot Active
® Discard U 07124155
* These blo
glucose ( fon
the Intert rat
Medicine luco
X For the !
n:':ﬁ:’l:? determination of j blo
o blood glucose
The normal fag Suitable for bel
100 mo/dL (5.6 self-testing Mes
adults is a fasti only for fol/L
higher) confirme ACC{I-Chek* Active  Je 1o
between 100 an havi
impaired fasting sria f
diabetes exist if ¥
have diabetes ol
Contents of 1 .
= 1 or 2 contain Ir cha
the table of cq numb

* 1 package ins

Additional m

* Accu-Chek Ac.
* Lancing device a,
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ALGANTIL®

(IBUPROFENE) '

FORMES PHARMACEUTIQUES ET H
Dragées dosées & 200 my . boile de 20 cragles
Cmnpvmeﬂefvcs‘:msa?mw boites de 10 el 20 comprimés
Suspersion buvable ua @ 2 % - flacon de 150 mi

Wumm bte de 10 supposiioies ALG_AN?ILMMW

Excipient
Suspension bigrable pediatrigue
Iuproléne

Excipiant

ires
[buproténe
Excipient

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
m mmﬁﬁwemm

M:ges"l enfants de pius 1@ 12 i"s
Ce médicament conbient de Mbuproline qui est un b rﬂrm"vrem 112 ams)
dans le traitement de courte duree de (@ Bavrs etiou des douleurs laiied
Maux de téte
!atn;nuu
= Douleurs dantaires 2% 6

- Régles douloureuses 118000030065

- Doudeurs el févre accompagnant les syndromes OR L
Crise de migrane légire § modénte avec ou sans sura -
~Douleurs rhumatismales
- Doulsurs raumatiques musculames ou lendineyuses
- Douleurs post-apératoires en chinsge dentaie
Suspension buvable
Efla esl indquée chez ie noumsson el (entant de 3 mois & 12 ans (40 kg dans
Le traitemant de | fevre aliou des douleurs lefles que maur de ile, #lats grippaux. douleurs dentaires, couratures
—temmﬂls% bque de larthiite chionque uvinie
CONTRE-INDICA

Co médicament ne doil pas dire utilisé dans les cas suivants
'MM de 5 moss de grossesse révolus (24 s&mm @ aménories)

mm-m ' J *,sz
i

iécacent d'alergi 4 fun des constiuants de ce produt
Uledre de lestomac ou du duodénum en-dvoluion
- Maladhe grave du foie
- Malade grave des reins
wu.-n-e grave du coeur
Lupus érythémateur disséminé.
EN CAS DE DOUTE, L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

- Enfani g pug da 1
C n—-f'amm 8 pas dbpasser ia dose mazimale o8 1200 mgiour
Une dose supéneure paul (rovoquer des incomenients paros graves qui sont oix obsarnvis avec les and-nflammatores non stémidiens.
En cas de douleurs etiou fiévre, ne pas dépasser la dose manmale de 30 moAgiour En efiet, 3 ces doses, te médicament peut provoquer des Incomwiniants
‘priois. graves Qui 80nl Ceux observis vec les médcamants ant-nfiammatoires
CAUTIONS D'EMPLOI :

Prirvenez voire médecn en £as
- fantéoident d'asthme 56300k & une rhinide chonique. une snusie throngue ou des polypes dans | nez L 'adminisiration de celie spécialt peut enirains une
crise dasthme. nolamment chaz centans sujets allergiques & aspinng ou & un anti<nfAammatowe non stérokdien
- de frafement anficoaguiant concamitant. Ce meédicament peut antraingr des maniestations gasiro-niestinales grives.
d antécédents {hermis hiatale hémorrage digestive Jmm'es!\fnacwe'\.mr_v&nrm
e maiadhe du capur, du fos U du ein
- de vancelle Ce médcament os! déconseill en rason Jexcaptionnaliss infections graves de i@ paau.
Ce madicament contient un ant-nflammatore non siéroidien nw:niem ¥ous ne devez pas prendre en mime lemps que ke midicament F'sutres midicaments
conlenant des anti-nflammatoses non stéroidiens etou de Faspm
EN CAS DE DOUTE, I, EST INDISPENSABLE DE DEM-\NDER LA\'\S DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
INTERACTIONS :

MEDICAMENTEUSES
AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MED{C-\ME'ITS ETNOTAMMENT les anticnaquiants oraux, d'autres antl
res non stérokdens y compns faspinne el ses dénvas, de Mépanne, du mmsmemqmmarsmwmmnunu
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
GROSSESSE ET ALLAITEMENT ;

Grossesse

Au cours du premier trimestre de grossesse (12 semanes daménorhée soft 12 semanes apres i Ter jour de vos demires regles), votre médecn peul &re
anend i nacessaie, 4 :,\..".\!s:nn,{,r'e-i.,a et

Dl?SI!mmdugnmnumnm 28 24 semaines damenorhée). ce madicament ne sara ullisé que sur les conseils de volre médcin ot en prise brive
L'utésation prolongée de ce médicament est forement deconsediée

Au-del d 5 mois de grossesse rivolus (au-Jelh de 24 semaines améncrhés), vous ne devez EN AUCUN ( CAS prendre ce médicament, car ses sffsts sur
m-ﬂ!ampeumlammmnswmceswmwamwnauanp!a'wmc'kmwmetm &l cala méme gvec une seule prse

S vous avez prs oe medcament alors que vous ébes enceinte de pius de Cing Mo Mevolus, parez<en A volre gynecologue cbstétricen afn ou'une survellance
adapiée vous il proposse




SAFLU®50,125 et 250 Si vaus utiisez SAFLU

votre médecin sofihaite
Suspension pour inhalation, état clinique.

_Fluicasohe + Saimét ] ‘_'?".‘.’,2’5';.",‘; médsc

Propionate de fluticasone
/salmétéro|

1. IDENTIFICATION DU MEDICAI
Dénomination :

SAFLU® 50, 125 et 250, suspensic
Forme pha ique et présent:
Suspension pour inhalation, boite ¢

Composition:

.

1255

Voie inhalge

Propionate de fluticasone -quantite
équivalente en fluticasone ‘:E!)Cl)

Imétérol (DCI) xinafoate : |
quantité équivalente en saimétérol

ipi * 9.s. pour une dose,
Classe pharmaco thérapeutiq
Le salmetérol est un béta-2 mim
longue durée d'action. Les brond
les bronches ouvertes, Cela pe
sortie de fair dans les 3
Le propionate de fluticasone;
linflammation et lrritation da
2. DANS QUEL(S) CAS UTHI
Indications :

A 1 o &
i bethecd 20T, 6381612

Vous devez utiliser SAFLU{ » 1 ke
par votre médecin. PER' %22 » t

Cela permetira de contrale = -~

SAFLU permet d'éviter Ia E PPV 1“ L“; w 5
sifflement. || n'agit pas |
essoufflement ou un siflem ue
utiiser votre médicament bro —

d'action rapide et de courts
3. DANS QUEL(S) CASNEP

Contre-indications : 2 | cc
Ne prenez jamais SAFLL / cw I ile
* Vous étes allergique aul — g

propionate de fluticasone ¢ "

&di tle norf i fie s
medicament le norflurane (, : . 5 le dis
EN CAS DE DOUTE, IL E. Bien agiter avant chaque utilisation haut d
DEMANDER L'AVIS DE VO +ment, tol
VOTRE PHARMACIEN. <nt.
Précautions d'empiloi ; mises en gardé speciales: -y —— e retel
Votre médecin survgs‘lle(a plus attenh%ement votre traitemnen y i

sl vous avez des problémes médicaux tels que: s
* Une maladie du cceur, ¥ compris un rythme cardiaque

. % s quelques secondes, autal
imégulier ou trop rapide, 2 8. Attendez environ 30 sei
- Une hyperactité de la thyroide, inhalation puis répéter fe:
* Une pression artérielie élevée, 9. Ensuite, rincez votre b

v diabéte (SAFLU peut augmenter e taux de sucre dans Ceci permettra d'éviter I
Y?E[",fi’??l;.,., pror R ou d'une voix raugue.

AlalUslER AR M % wrrarurs oudu




