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

Conditions générales : ,
®  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de |a feuille de soins est limitée @ 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
e'm‘actinns multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actss effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
®  La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®  la radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com

g
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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MEFSAL® 7,5 mg, comprimé - B/10 & B/20
MEFSAL® 15 mg, comprimé sécable - B/10 & B/20

lemhml'lmﬂmmﬁhmﬂmm“
médicament.
Gardez cette notice, vous pourrieza S

d'information & votre médecin ou &1
Ce médicament vous a été person
quelqu'un d'autre, méme en cas de

nocif.
Si I'un des effets indésirables de!
dans ¢

Si vous avez touts autre question /

non
votre pharmacien, 3

i GOHPOSITIDN DU MEDICAMEN

Rr=i mg. compnme 53/ o
o V §

MersALs t5m, mpnmesémbte i L® 15 mg
Méloxicam - 10

Pour 1 comprimé

MEFSAL® contient une substance active dénoy
Le méloxicam appartient & un groupe de médi 6

008201

me

mprimés sécable o

Excipients: Amidon prégélatinisé (1500), Lad -

Citrate de sudum. Cellulose microcnistaline (A W
Stéarate de magnésium......q.s.p. 1 comprimé|

Excipient & effet notoire . Laciose o

2. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE p

Ant non stéroidien, Oxicam - i

0 ou

d'empiot »)
Si vous n'éte

médecin
6. EFFETS A
tou

non stéraidiens (AINS), ui sant ulisés pour rédh Lot
les articulations et les muscles.
3. INDICATIONS THERAPELTIQUES ploin
MEFSAL® est utilisé dans ament & suiv
+ Le traitement de courte durée des douleurs aigués d'arthrose, i vous prés
* Le traitement de longue uuree
O T et ppoe e deBederen Effets_indé
te ment e lerew| =
OGIE ET VOIE D' ADMINI ok |
Vn\llnz # toujours prendre ce on lu\vanl les d chytpmbins
votro médecin, Viérifiez auprés de volra médecin ou pharmacien en cas de doute durde
Ladase rcommandée est de %MM"B;:'_
- Poussées aigués d'arthrose Des: rétention
7.5 mg (un comprimé & 7.5mg ou un demi-comprimé a 15mg) une fois par jour. Ele
peul #ire augmentée jusqu's 15 mg (deux compnmés 4 7 5mg ou 1 comprimé & 15myg)  (yperiension
une fois par jour. Lat off p'l'
b i st (bvé
{deux comprimeés & 7,5mg ou un comprimé & 15mg) une fois par jour. Ele peut 9 TJ.l:ﬂwlu e
uite & 7,5 mg (un comprimé & 7,5mg ou un demi-comprimé 4 15mg) une fois g
B e adniiatiation « Parforation
Voie orale L“W”
Les comprimés doivent étre avalés avec de l'eau. ou un autre liquide, au cours d'un « Sertsation
repas &
5, CONTRE-INDICATIONS iy
Ne prenez jamais MEFSALE dans les cas suivants -&:-ns . wl
+ i vous étes allergique au Méloxicam ou & [un des autres composants conlenus - abg.W(
dans ce médicament, b s
+ Au cours des trois derniers mois de la grossesse B,
+ Enfant et adolescents de moins de 16 ans, W
-S;uﬁmmmiraswmwad'm s ant + To———
(AINS), .
+ Si vous avez présenté fun des signes suivants aprés avoir pris de laspirine ou
auiros ANS ke
sifflante, . difficulté & respirer (asthma),
Dhslm:lm nasale :Iu @ des p-hls re«ﬂnmanls de la muqueuse nasale (polypes Trs
nasau), B
- Eruptions cutanées / urticaire, d
- Gonflement soudain des tissus sous ia paau ou les muqueuses, tel qu'un gonBement sonsaio r
autour des yeux, du visage, des lévres, de fa bouche ou de ia gorge, rendant “‘:::P"‘"
mmemllamsmmlm difficile (cedéme de Quincke), -Cépmass‘
« S| vous avez déjs présenté, aprés un traitement avec des AINS © - Pou fréque
- Un saignement da l'estomac ou des intestins, + Etourdissan
- Des perforations de l'estomac ou des intestins, + Vertiges,
- Ulcéres ou saignement de l'estomac ou des intestins, 5 Scxnnolm
- Antécédents d'uicéres ou de saignements récidivants peptiques ou de lestomac + Anbimie (b
(ulcération ou saignament s étant produit au mons deux fors) + Augmentak
- Insuffisance hépatique sévéra, + Bouffdes de
- Insuffisance rénale sévére non dialysee, + Rélsntion b
- Saignements récents dans le cerveau (hémorragie cérébrovasculaire), + Augmental
- Troubles hémorragiques de quelque type que ce soil, symplomes s
- Insuffisance cardiaque sévére, Troubles du
« Intolérance 3 certains sucres étant donné que ce produit contient du lactose (voir Paloitations

rubriques « Compositions et « Mise en garde spéciales et précautons particulieres



Azimycine “sg Promopharm

&£

désiradies emuoes
Azimycin 0 mg Promopharm 7
Ementaires
1. Ou'est-ce qu Anmrlne 500 mg Promopharm et dans quels
CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE
Sage systémique - code ATC - JOTFA1D
]  un antibiotic Jur tibactdrien de (3 familla dos macrolide
INWCATIGNS \’HER.IPEUTFQU“S
IV est Indiqué dans ts traiten
2 Quelies sont ey Informations conrum'eavlrvl
Liate des informations ndcesssires avant ia prise du médicamant
votra médecin vous a informé(e) d'una intoléra @ & cortains sucres,
dre c8 médicamant
CONTRE-INDICATIONS
Ne prenez jamals Azimycing % 500 mg Promopharm
i vous Bt omycing, & Mérythromycine, 4 tout g autre antibiotiqus
4 tout extipient me m.m.-u.wu..munw..
1ation avec la dihydro 0 ¢ (médicaments

T hépatique sévbre
F‘RECAUT\UNSUEHP[OI M\SES EN G-IRDESPECMLES
.' dr e .

Pr:nﬂw :m pmuulmn. particulidres avec Azimycine 500 mg Promopharm :
! ou du cou (eddme) oy ur

orrespandant 3
ration faune de la

C
cament contient
de prendre
U autres druptions cuta

ngeaison, mdéme Cke (brusque gonflement du visage et gy coy origine aflargi
Avant de prendre ce traitaman prévenaz votre N 60 Cas go -
* Maladie rénale
.M




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

MYCODERME®1 % Créme-
Tube de 40 g
D.C.I: nitrate d’éconazole ¢

Veuillez lire attentivement I'inté \
prendre ce médicament. |

- Gardez cette notice, vous pourrf ~ MYCODERME® 1% CREME )
+ Si vous avez d'autres questions Tube de 40 B i

plus d'informations & votre médec ||”||1JJJI IIJ wmﬁlm' i
- i | 30151 |
/ i

Que contient cette notice :
1. Qu'est-ce que MYCODE
utilisé ?

2. Quelles sont les info
MYCODERME® 1 % Créme
3. Comment prendre MYCO!
4. Quels sont les effets indé:

» Ce médicament vous a été pers

jamais a quelqu'un d'autre, mémé¢
cela pourrait lui étre nocif.
+ Si l'un des effets indésirables d
un effet indésirable non ment~~
votre médecin ou votre phal
IP_EE ' 868022029
& S2

5. Comment conserver MYC PPU: 36 FSEI?JH
6. Informations supplémen !
1. QUEST-CE QUE_MYC Topique
CAS EST-IL UTILISE ?
MYCO_DERME‘ 1% Cl’éj‘l’!ﬂ - Yryue @0 e~ oo
champignons) de la famille de: .
Ce médicament est préconisé dans le traitement ou le traitement
d'appoint de certaines mycoses (affections cutanées dues & des
champignons).
* Candidoses : _
« Traitement de mycose des plis non macérées : intertrigo génital,
sous-mammaire, interdigital.

» Traitement d'appoint les mycoses des ongles : onyxis, périonyxis.
Un traitement systémique anhfonglgue associé est necessaire,
Dans tr:fertains cas, il est recommandé de traiter simultanément le tube
digestif.

+ Dermatophyties :
Traitement :

« Dermatophyties de la peau glabre.

+ Intertrigos génitaux et cruraux non macérées.

« Traitement d'appoint des teignes. Un traitement systémique
antifongique associé est nécessaire

+ Erythrasma

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE MYCODERME®1 % Créme ?

-lNe &mnez jamais MYCODERME® 1 % Créme dans les cas
suivants :
Si vous étes allergique (hypersensible) a la substance active ou & I'un
des composants contenus dans ce médicament. Vous trouverez la
liste & la rubrique 6.

En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien.

* Mise en g‘grde et précaution d'emploi :
Faites attention avec MY CODERME® 1 % Créme :
« chez I'enfant,
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u votre infirmier/ére.

personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont

re pharmacien ou votre infirmier/ére. Ceci s'applique aussi a tout effet

Posologie

La posologie et le rythme d'administration des applications doivent étre déterminés
par votre médecin.

En général, 1 capsule par jour, par cures de 20 jours.

M voie d'admini ion
Voie vaginale.
Si vous avez utilisé plus de COLPOTROPHINE, capsule vaginale que vous
n'auriez di :
Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.
Une utilisation excessive pourrait entrainer une exacerbation des effets
indésirables locaux tels qu'irritation, démangeaisons et brllures vaginales.
Si vous avez utilisé COLPOTROPHINE, capsule vaginale plus qu'il ne le faut,
contactez votre médecin
Si vous oubliez d'utiliser COLPOTROPHINE, capsule vaginale :
Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié
' de prendre.

Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament, demandez
plus d'informations & votre médecin, 4 votre pharmacien ou a votre infirmier/ére.

| 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.
Trés rarement, irritation, démangeaisons et possibilité d'allergie.

éclaration des effets secol

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.

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

I
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Posologie

La posologie et le rythme d'administration des applications doivent étre déterminés
par votre médecin.

En général, 1 capsule par jour, par cures de 20 jours.

M voie d'admini ion
Voie vaginale.
Si vous avez utilisé plus de COLPOTROPHINE, capsule vaginale que vous
n'auriez di :
Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.
Une utilisation excessive pourrait entrainer une exacerbation des effets
indésirables locaux tels qu'irritation, démangeaisons et brllures vaginales.
Si vous avez utilisé COLPOTROPHINE, capsule vaginale plus qu'il ne le faut,
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Si vous oubliez d'utiliser COLPOTROPHINE, capsule vaginale :
Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié
' de prendre.

Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament, demandez
plus d'informations & votre médecin, 4 votre pharmacien ou a votre infirmier/ére.
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‘ indésirables mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde.
Trés rarement, irritation, démangeaisons et possibilité d'allergie.

éclaration des effets secol

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.

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

oension buvable en sachet
1 nium 460 mg /Hydroxyde de magnésium 400 mg

SANOFI

Adulte et adolescent Brilures d'estomac,
a partir de 15 ans remontées acides

prendre ce médicament. Elle contient des informations importantes pour

& =wOUS avez un doute, demandez plus d'informations & votre meédecin ou & votre pharmacien.
*Ous Pourriez avolr besoin de fa relire.
-w< U'autres questions, Interrogez votre médecin ou votre pharmacien
w1185 Symptomes s'aggravent ou persistent apres 10 jours, consuttez un médecin,
* Sivous remarquez des effets indesirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un des effets mentionnés comme étant
grave, veulllez en informer votre médecin ou votre pharmacien

Que confient cette notice de malabsorption du glucose et du galactose ou un déficit en sucrase/ isomaltase

1. Qu'est-ce que Maalox maux d'estomac et dans quels cas est-il utiisé Ce médicament contient 3,15 g de saccharose par sachet dont i faut tenir compte

2. Queles sont les informations & connatre avant de prendre Maalox maux dans la ration journaliére en cas de régime paLvre en sucre ou de diabéte
d'estomac Prise ou utilisation d'autres médicaments :

3. Comment prendre Maalox matx d'estomac Maalox maux d'estomac interagit avec d'autres médicaments pris par

4. Quels sont les effets indésirables éventuels voie orale, Ne prenez pas au méme moment Maalox maux d'estomac

5. Comment conserver Maalox maux d'estomac dose et un autre médicament et respectez un délai d'au moins 2

6. Informations supplementaires heures entre leurs prises.

QLT

1. QU'EST-CE QUE MAALOX MAUX D'ESTOMAC Ce médicament contient des antiacides {hydroxyde d'aluminium et
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE hydroxyde de magnésium). 0'atres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas, afin de ne pas depasser les doses maximales const




' IXOR® . .

(Omeéprazole)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS

- Comprimés effervescents dosés a 20 mg en boite de 7, 14 et 28
- Comprimés effervescents dosés 4 10 mg en boite de 7, 14 et 28
COMPOSITION QUALITATIVE

Comprimé effervescent 4 20 mg

Excipient : qsp ..... e

Comprimé effervescent a 10 mg

Oméprazole .....
Excipient : gsp .. i el
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Inhibiteur de la pompe  protons

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Adultes :

- Ulcére duodénal évolutif

- Ulcére gastrique évolutif

- Eradication de I'Hélicobacter pylori en association & une bithérapie antibiotique dans la maladie ulcéreuse
gastro-duodénale

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux Hélicobacter pylor négatifs ou si léradication n'a pas été possible
- Traitement symptomatique du refiux gastro-cesophagien

- Oesophagite érosive par reflux gastro-cesophagien

- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien

- Syndrome de Zollinger-Ellison

- Traitement des Iésions gastroduodénales induites par les AINS

- Prévention des lésions gastroduodénales lors des traitements par AINS chez les patients & risque pour
lesquels le traitement anti-inflammatoire est indispensable.

Enfant & pam:o:lev; an: i oo

Qesophagite é ou ulcérative symptomatique par reflux gas! agien

PRECAUTIONS D'EMPLOI

En cas d'ulcére gastrique, il est recommandé de vérifier la bénignité de la lésion avanl traitement.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Kétoconazole, ltraconazole : diminution de ['absorption de [azolé antifongique par augmentation du pH
intragastrique par 'Oméprazole

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN, 2

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

- Grossesse : l'utilisation de I'oméprazole ne doit étre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire,

- Allaiternent : en raison du pa de l'oméprazole dans le lait maternel, l'allaitement est a éviter.

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE
TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER
UN MEDICAMENT

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

- Aspartam

- Sodium : en cas de régime désodé ou hyposodé, tenir compte de la teneur en sodium :

+ IXOR® 20 mg : environ 765,73 mg de sodium par comprimé effervescent

+ IXOR® 10 mg : environ 768,61 mg de sodium par comprimé effervescent

POSOLOGIE USUELLE, VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Adulte :

1 - Posclogie :

- Eradication de 'Hélicobacter pylori : 1 comprimé effervescent a 20 mg malin el soir associé a une bithérapie
antibiotique pendant 7 jours. Cette trithérapie sera suivie par 1 comprimé effervescent a 20 mg/j pendant 3
semaines supplémentaires en cas dulcére duodénal évolutif ou 3 & 5 semaines supplémentaires en cas
d'ulcére gastrique évolutif.

- Ulcére duodénal évolutif : 1 comprimeé effervescent a 20 mg/jour pendant 4 semaines.

- Ulcére gastrique évolutif : 1 comprimé effervescent & 20 mg/jour pendant 4 4 6 semaines.




