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

tions générales :
e cadre réserveé 3 'adhérent doit étre doment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'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 a 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.
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés 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 B
mois.

Adresses Mails utiles
Réclaration : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-O8 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

(JMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 'sf.ﬁ?? ........................ Société : /Qt}’fz/"d“/?/}ﬁ)_./‘/)ﬁ/ﬂﬁc .......... \

(O Actif [g Pensionné(e) D Autre ......................................................................
Nom & Prénom : Z/?////Qé‘?_j%& )%r:e de naissance :.... —2?/4";/7//(‘6’ ..........

Adresse/’jf Wf}(’/(’/é’ g . z:‘,tzc; Rbs. BLAT 3B . Pm/é

6l 26541, 500 ,.2.5...... Total des frais engages &AN/EJCA_;/?EA)QMM

7

Cadre réservé au Médecin

Docteur 1 5
Mé de me Gerl(’*a[()
7“ T d Ly “"a"ﬂ‘i" \’( '\n'

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade / 4/‘21‘56/ 47/?’ @ML« ........... Age: 3= /é/;
Lien de parenté : {/) Luirméme [:] Comclnt ( (0 Enfant
Nature de la maladie :.. < ..4/.1{, K- L/"""/{{' .......... L_‘m ....... LAMAAENL e S
En cas d'accident préciser les causes et mrcanstances

JJ,X ............................................
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, curﬁmur_\i \r\ r-ensexgnemen s}qs ph nfidentiel a l'attention du

O

médecin conseil de la Mutuelle. g \\

e = -
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r&*seignernents porgég‘s;y@r;te détérat:or:. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative\s la protectior'des doring®s WefSerinelles.
Famad&?ﬁﬂﬁzﬁﬂ/éﬂ.... \/ e L VA Lo

Signature de I'adhérent(e) :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Psgtes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
SR I E— ——— o
T, —— P T, N oo % —— J/ \%
£ o/ )\//& ).\ %ﬁ‘ﬂm a
Loy sl SRRURE AL 001 VOO0 Y Y B o SO L 1
/,rz/i .................................. (/ ,,,,,,,,,,,,,,,,,, U,/r %
K74 2 ool .S, N ) R Fod
t \\\ \’C “‘a‘u'\ |

EXECUTION DES DRDONNANCEQ,.AF

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Fournigseus,, ~nek
RatmMOCIE Uos w7y
arICHI 5‘;'\‘.\}11

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la den

Important :

t traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

\
SOINS DENTAIRES | Dcnts | Naturedes| o tficient
Traitées Soins
|
| \ CCEFFICIENT
i T DES TRAVAUX
N —
MONTANTS
| DES SOINS
| |
l | | P
} DEBUT
D'EXECUTION
| | '
[ ' ! FIN
| D'EXECUTION L—
T
|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ]
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ‘
MONTANTS |
DESSOINS |
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU [
DEVIS [
N —
PR
DATE DE ‘
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Close/Re-cap container
tightly immediately after
removing strips.
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ACCU-CHEK

ACt’Ve 07124155

5 07124155
25 1o s m

Roche Diabetes Care South Africa (Pty) Ltd.
Hertford Office Park, 90 Bekker Road
Vorna Valley, Midrand

South Africa, 1686

Email: info@accu-chek.co.za

Call Toll Free: 080-34-22-38-37 (SA only);
+254 20 764 0560 (Kenya only).

+27 (11) 504 4677 (Other countries)

U] (2 p] (A 1S puinbs gbg) d

117 8 gm il Uuu
ital] (s lgita AL
www.accu-chek.com

Roche LgSlai dy)lai dolle (,m ACCU-CHEK
ACCU-CHEK is a trademark of Roche

C€oms
*2{/&"/-'30"6 1@

[REF] 07124155019

LR p—

5630064144 044x044x080 |

Roche Diabetes Care GmbH
Sandhofer Strasse 116
68305 Mannheim, Germany
www.accu-chek.com
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SEFIETIDE

uticason Diskus

SYSTEME NON RECHARGEABLE
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NOTICE : INFORMATION DE
L'UTILISATEUR

SERETIDE DISKUS

100 microgrammes/50 microgrammes/dose,
250 microgrammes/50 microgrammes/dose,
500 microgrammes/50 microgrammes/dose,
poudre pour inhalation en récipient unidose

propionate de fluticasone/salmétérol

Veuillez lire attentivement cette notice avant d‘utiliser
ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

e Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

e Sjvous avez d'autres questions, interrogez votre
médecin ou votre pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur
atre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux votres.

s Sivous ressentez un quelconque effet indesirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait

Lpas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?
Qu'est-ce que Seretide Diskus et dans quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avan
d'utiliser Seretide Diskus ?

Comment utiliser Seretide Diskus ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver Seretide Diskus ?
Contenu de I'emballage et autres informations

[

o s w

1. Qu'est-ce que SERETIDE DISKU

Classe pharmacothérapeutique Adréng
ou d'autres médicaments, a I'exclusion ¢

seretide est un médicament contenan

propionate de fluticasone

o Le salmétérol est un béta-2 mimétj
d'action. Les bronchodilatateurs al
permet de faciliter I'entrée et la s
au moins 12 heures.

« Le propionate de fluticasone est u
I'irritation dans les poumons.

Votre médecin vous a prescrit ce méd

troubles respiratoires tels que :

s Asthme,

« Broncho-Pneumopathie Chroniqu
500 microgrammes/50 microgram
d'exacerbations des symptomes d
Obstructive (BPCO).

Vous devez utiliser Seretide tous les j
Cela permettra de controler correcte

Seretide permet d'éviter la survenue
Cependant, Seretide ne doit pas étre
d'essoufflement ou de sifflement. Dz
médicament bronchodilatateur dit «
durée, comme le salbutamol. Vous d
inhalateur dit « de secours » d'action

2. Quelles sont les informations a ¢

N'utilisez jamais Seretide Diskus :
Si vous 8tes alleraioua »==*"""

(/l
GlaxoSmithKline Maroc
2 Ain E! Aouda
§ Région de Rabat
3
=
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AcCcU-CHEK®

Active

07124112 / 07124155

(END 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
A 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.

e 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 check patients’ blood glucose values and they can use it
suspected cases of diabetes and in emergency diagnostics.

* The system must not be used fo diagnose or rule out diabetes.

Additional information

* Self-testing is not a substitute for visits to your healthca
professional. You must receive proper instruction from a qualifie
healthcare professional before you start self-testing your bloc
glucose. Your healthcare professional will determine the appropria
blood glucose range jointly with you.

* The cap of the test strip container contains a non-toxic silicate
based drying agent. If you accidentally swallow any of this, drir
plenty of water!

* Keep the blood glucose monitoring system with all its component
away from children under the age of 3 years. There is a risk
suffocation if small parts (e.g. covers, caps or similar objects) ar
swallowed.

Discard used test strips according to local regulations

* These test strips deliver results that correspond to blo
glucose concentrations in plasma as per the recommendation
the international Federation of Clinical Chemistry and Laborato
Medicine (IFCC) [1]. Therefore, your meter displays blood gluco
values that refer to plasma although you always apply whole blo
1o the test strip.

® = All components of the pack can be discarded in domestic wast

The normal fasting glucose level for a non-diabetic adult is belo|
100 mg/dL (5.6 mmol/L). A criterion for the diagnosis of diabetes
adults is a fasting glucose level of 126 mg/dL or higher (7.0 mmol/L
higher) confirmed in two tests [2, 3, 4]. Adults with a fasting glucose lev
between 100 and 125 mg/dL (5.6 and 6.9 mmol/L) are defined as havi
impaired fasting glucose (prediabetes) [2]. Other diagnoestic criteria f
diabetes exist. Consult your healthcare professional to determine if yg
have diabetes or not; 2 . s 8

oot o e
PP 138,00 Db

* 1 or 2 containers w
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Zinnat® comprimés  @casminine
et suspension buvable T
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Nom de la spécialité, présentations :
Zinnat® comprimeés a 125 mg de céfuroxime, boite de 10.
Zinnat® comprimés a 250 mg de céfuroxime, boite de 14.
Zinnat® comprimés a 500 mg de céfuroxime, boite de 10.
Comprimés enrobés blancs, de forme oblongue, gravés GXES5 (comprimés a
125 mg), GXES7 (comprimés & 250 mg) ou GXEG2 (comprimés & 500 mg).
Zinnat® suspension buvable, 250 mg/5ml, flacon de 50 ml.
Zinnat® suspension buvable, 125 mg/5ml, flacon de 50 ml.

Dénomination commune internationale

Céfuroxime axetil.

Excipients a effet notoire

Comprimés : sodium, parahydroxybenzoate de méthyle et de propyle. Suspension buvable : Saccharose et
aspartam.

Classe thérapeutique

Antibiotique antibactérien de la famille des béta-lactamines du groupe des céphalosporines de deuxieme |

génération. Le céfuroxime axetil est une prodrogue orale de la céfuroxime, antibiotique bactéricide de la classe
des céphalosporines, résistante a la plupart des béta-lactamases et active sur une larae aamme des infections |



Prednisolone

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant
d'utiliser ce médicament.
Gardez cette natice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
i vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre
pharmacien.
(e médicament vous a été personnellement prescrit, ne le
donnez jamais a quelqu‘un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui étre nodif.
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous

quez un effet indésirable, non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou pharmadien.
PRESENTATION
KOPRED 5 mg comprimé effervescent, Boite de 1 flacon
contenant 30 comprimés effervescents.
KOPRED 20 mq comprimé effervescent, Baite de 1flacon
contenant 20 comprimés effervescents.
COMPOSITION
Substance active : Prednisolone
KOPRED 5 mg comprimé effervescent, contient 5 mg de

prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium).

KOPRED 20 mg comprimé effervescent, contient 20 mg de

prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium).

Excipients :

KOPRED 5 mg comprimé effervescent, g.s.p 1 comprimé
effervescent.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent, q.s.p 1 comprimé
effervescent.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, ot il est utilisé pour
son effet anti-inflammatoire
COMNMTDE IMDBIFATIOMC

(exceptionnelle). Prévenir votre médecin en cas d apparition
de douleur tendineuse.

Précautions demplol .

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller
de suivre un régime, pauvre en sel, en sucre et riche en
protéines.

Ce médicament contient du sodium. A prendre en compte
chez les patients contrdlant leur apportalimentaire en
sodium.

En cas de traitement prolongé, un apport en calcium et
vitamine D vous sera prescrit.

KOPRED 5 mg comprimé effervescent contient 8 mg de
sodium.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent contient 32 mg de
sodium.

Ce médicament contient du lactose. Son utilisation est
déconseillée chez les patients présentant une intolérance au
qalactose, un déficit en lactase de lapp ou un syndrome de
malabsorption du glucose ou du galactose (maladies
héréditaires rares).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

Ce médicament DOIT ETRE EVITE en association avec un vaccin
vivant atténué ou avec des doses anti-inflammatoires d'acide
acétylsalicylique (= 1 g par prise et/ou > 3 g par jour).
Sivous prenez ou avez pris récemment un autre médicament,
¥ compris un médicament obtenu sans parlez-en

En géni

une pri

Durée

Hleest

Encas¢

traitem

médeci

SURDO

Sans ob
INSTRU
PLUSIE

Pour étr
réqulién

dose, co
RISQUE

Sans ob}
EFFETS |,
Comme toy
effervescent,
bien que tout e, 3= =
Ce médicament, indispensable, est le plus souvent bien toléré
lorsque I'on suit les recommandations et notamment le
régime. 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,

a votre médecin ou a votre pharmacien.

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet.

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE
U THERAPIES ALTERNATIVES
Sans objet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas
de nécessité. Si vous découvrez que vous étes enceinte
pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.
Allaitement

p ) pouvant nécessiter un régime ou un traitement
complémentaire,

- Apparition de bleus.

- Elévation de la tension artérielle, rétention d'eau et de sel

pouvant entrainer une insuffisance cardiaque.

- Troubles de I'humeur: excitation, euphorie, troubles du

sommeil,

- Syndrome de Cushing: une prise de corticoides peut se

manifester par une prise de poids, un gonfiement et une

rougeur du visage, une poussée excessive des poils.
Fragilité osseuse: ostéoporose, fractures.

- Atteintes douloureuses des os au niveau de I'articulation de

la hanche (ostéanécrose).

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

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



* Hallucinations visuelles, sensorielies ou auditives.
ZOEGAS® 20mqq& 40mg * Troubles hépatiques sévéres entrainent une insuffisance elune ir du cerveau
Esomeprazo * Apparition soudaine d'éruptions cutanées sévéres, bulles ou de!quamahons importantes :réachons bulleusss)
Gélules gastro-résistantes pouvant &tre associées A une figvres et 4 des douleurs arficulaires (¢
Stevens-Johnson, syndrome de Lyell)
wrends ! * Faiblesse musculaire
* Troubles rénaux sévéres, ~
3 Gcnﬂamenl des seins chez [homme.
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Encasd' |nFamIon par la bactérie du duodénum appelée Haliwhacler pylor, traitement de |'ulcére du duodénum et
Il est \mpunam: d mmquer 4 yotre médecm ou & votre pharmacien §i VOUS prenez ou avez pris récemment un autre prévention de la recidive de I'vlcére de 'es! Inmac ou du duodenus
le ou la vor ole, le diazépam, la pnanylc-me Ia warfarine ou " Adultes al }eunas gens Agés da 12 ans ou plus : la dose usua\la st dune gélule de Zoegas 20mg deux fois par
autres dérives cOumanmques le uta!opvam limipramine ou la clomipramine, 'stazanavir, le cisapride, la digoxine. la

jour pandant 7
ritampicine, erlotinib, cllostazole, méthotraxate (si vous prenez une forte dose de méthotrexate, votre médecin peut * Volre médecm \ﬂjus demandera également de prendre des antibiotiques par exemple de I'amoxicilline at de la
temporairement améter votre tratement par Zoegas 40 mg) clarithromycine. _ )
le millspertuis, méme 8l s'agit d'un médicament oblenu sans ordannance. Traitement des ulcéres de I'estomac associés 4 la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens
interactions avec les aliments et les boissons * Adultes 4gés de plus de 18 ans : |a dose usuelle es! d'une gélule de Zoegas 20mg une fois par jour pendant 4
ZOEGAS peut &tre pris pendant ou en dehors des repas. 4 8 semaines.
IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN QU A Prévention des ulcéres associés & la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens
VOTRE PHARMACIEN * Adultes agés de plus de 18 ans : la dose usuelle est d'une géluie 20 mg une fois par jour.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT x Tra\lsmanl de l'excés d'acide dans I'estomac di au syndrome de Zollinger - Ellison
Si vous tes enceinte ou susceptible de I'étre ou si vous allater, dites le & votre médecin avant de prendre daux fois par jou
esomeprazole
Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre médecin.

Adultes 8gés de pius de 18 ans : la dose usuelle est de Zoegas 40

Votre médecin vous indiquera la dose et la durée de traitement en fonction de vos besoms La dose maximale est
Ga B0mg deux lms pa: jour.
i rn onll nae el TAEE LS naces dane la lail matamal: 81 Arnedalianes ~a madicamant ne doit nas atra utilisd au cours
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