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

~

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le 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 a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dq
soins.
Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cofidentiel) doivent étre
jointes a 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,

Optique :

®"  |ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®"  Ppour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.
" Lafacture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois.

»

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 )
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Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident précuse(i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Important :
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Chondrosulf® 400 mg :

Gélule

mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.
* Vous devez vous adresser a votre médecin si |

1

Chondroitine s:JIfate sodique (ACS4 - ACS6)

- A

ZENITH Pharma
AMM N 556/17 DMP/21/NRq

g

llen
- 283,00 DH

Veuillez lire attentivement cette notice avant
de prendre ce médicament car elle contient
des informations importantes pour vous.
Vous devez toujours prendre ce médicament
en suivant scrupuleusement les informations
fournies dans cette notice ou par votre
médecin ou votre pharmacien.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

* Adressez-vous a votre pharmacien pour tout
conseil ou information.

* Sivous 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

la géne fonci

td ;
chi;nr?\lédGicZ; h d 3@
c Ondrosy|f

Ne prene:
gélule :
- antécé

de ce
- enfant de moins de 15 ans.

X84

Avertissements et précautions
Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien
avant de prandre CHONDROSHI E® AOD rae e



Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes sur votre traitement.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou & volre

médicament vous a été psmonneliemsnf prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme
en cas de symptdmes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir basoin de la relire.

Notice 4

Mobic*7,5mg
comprimé

Mobic® 15 mg
comprimé sécable

Composition

La substance active est :

MEIOXICAM ..........occvvenee. L T5m

Les autres composants sont ;
citrate de sodium, lactosa monoh:
microcristalline, povidone, silice

e, stéarate de magnésiur
Pour 1 comprimé.

1Qé.l'Ea‘l' ‘CE QUE MOBIC 7,5

in.
I est indiqué chez l'adulte

Mobic®

Boehringer
Ingelheim

sUneage du coeur, du fole ou du rein
HAC Srufiurétiques ou d) intervention
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|matoires non
yace

f%:’ﬁx::&z::mrg: Meloxicam ‘ 5 mg O ‘iuuui’#é;anabln
- de longue durée de cert 14 comprimis sécables

inflammatoires. Rree B,
INFORMATIONS NECESS. "I’,”’,’ ”,,”,” ,’ l qui peuvent &tre
PRENDRE MOBIC 7,5 mg

Ne pas utiliser Mobic 7,5 6 718000 040569 }dﬂmnﬂ‘n

ins
- grossesse ou allaitemant,

;p;’:l 3 ’qu des autres
- ulcére de I'estomac o ifin de vous assurer
ayant récidivé ou en évol res non stéroidiens
- maladie grave du foie,
- maladie grave des reing
- maladie grave du cosul
- salgnement de toute no-— L:OT_-LBOQO i e

— / rossesse.

Prendre des précautions particulléres avec
Mosic 75 mg comprimé ou 15 mg comprimé
sécable

||nemnpudedmnmaammmmmmm
chez 'enfant de moins de 15 ans.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN EN CAS :

- d digestifs ( gastrite,
ulcére de I'estomac ou du duodénum anciens),
- d'insuffisance cardiaque ou d'hypertension artérielle,

Votre médecin peut étre ™~ ené, si nécessaire,
a vous rauﬂmbqlumsntnumur!dess
premiers mois de volre grossesse.

Toutefols, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT
NE DOIT ETRE PRIS A PARTIR DU 3=
TRIMESTRE DE LA GROSSESSE, car ses effels
sur votre enfant peuvent avoir des conséquences
graves, notamment sur un plan cardio-pulmonaire
et rénal, et cela, méme avec une seule prise.

Allaitement
Par mesure de précaution, il convient d'éviter
d'utiliser ce médicament pendant I'allaitement.



Cédor

{ PARACETAMOL + CODE

n -
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT 0‘
COMPOSITION
Paracétamol .

Phosphate de codéine hémihydratée .
(Quantité cormspondnnlc en codéine s

Excipients g.s.p. .

FORME PBARMACEUTIQUE

Comprimé sécable - boite de 20.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTI(Q!

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERI.'PHEUQUE (N. Systém
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I"adulte des douleurs d’intensité modérée & i 1
le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAM
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas
- allergie connue au paracétamol ou 4 la codéine

- maladic grave du foie,

- chez I"asthmatique,

- en cas d’insuffisance respiratoire,

- Allaitement A

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE w s amacasy o rec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de 1a pemazovine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN. -

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladic chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s’accompagnant d'expectoration,
en cas de maladie du foie ou d’insuffisance rénale ainsi que chez les sujets igés, un avis médical est indispensable.
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du nsqu: de dépendance.
PRECAUTIONS D'EMP[.O[

La prise de durant le

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMAT[QUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,

i

O op
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Ce médi i I et de la codéine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin dc ne pas dépasser les doses maxfmales conseillées (cf. posologie).




