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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L] 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 L'ordannance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre &

Rééducation :

la feuille de soins.

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

. Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L La radic-apre

soins est w'I:',\:gil[! JIre en cas de protheses ou
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La declaration de maladie

raitement canalaires

chronigue doit &tre renseignée par le

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.c

0  Prise en charge pec@mupras.com

adt

o Adhésion et changement d

2 Sion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier-de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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ARIXIB® 60 mg et 90 mg
Comprimé pelliculé
en boite de 7 et 14
Etoricoxib

Veuillez lire attentivement lintégralité de cetie nofice avant de
prendre ce médicament car elie contient des informations
importantes pour vous.

- Gardez ceffe notice, vous pourmiez avoir besoin de la refire.
Si vous awz d'autres tpesﬂms demandez plus

VOus a &t prescit Ne le

Ce

donnez pas & d'autres personnes_ Il pourrait leur éire noc,
méme si les signes de leur maladie sont idenfiques aux
votres.

QUELS CAS ESTIL UTILISE?

Qu'est-ce que ARDUB®, comprimé pelliculé 7

ARIXIB®, comprimé peficulé contient la substance active «
étoricoxib »

des autres composanis contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique 6,

* Si vous avez une allergie aux anti-nflammaloires non
stéroiders (AINS), y compris Faspirine el lesa inbibleurs

médicaments agissent pomecis

mancoxnumn'cwsmbsm * . Médcaments qui fdiient:

Indésirables )
+ Si vous avez un ulodre de l'estomac évolutif ou saignement
gastro-intestinal,

* Si vous avez une maladie grave du fofe,

+ Si vous avez une maladie grave des reins,

+ Si vous &tes enceinte ou prévoyez de [Btre ou sf vous allailez
(voir rubrique “Grossesse, allailement et fertiité”),
* Si vous étes 4gé{e) de moins de Iﬁans

infirmiére i vous n'ées pas sire) que volre pression artérielle
soit bien controiée),

* Si votre médecin vous a diagnosbqué une maladie cardiaque
# type dinsuffisance cardiaque (modérée ou sévére), dangine
de poitrine (douleurs thoraciques),
-smwmmummmm
coronarien, maladie des aréres périphériques (mauvaise
mmmmqumuamm

mimmmmmmummmm
ou un accident vasculaire
S‘Amnummnr‘mdemmmsm ne prenez
pas les comprmés sans avoir consulté votre médecin au
préaiabie

de la

ARIXIB®, comprimé pelliculé est fun des
classe des inhibteurs selectfs de la cyclo-axygénase-2

(cox2).
Ceuxci 4 une famille de nommée
ant-inflammatoires non stéroidiens (AINS).

Dans quels cas ARIXIB®, comprimé pelliculé est-l utilisé 7
ARIXIE®, mmmamumab
el des muscles

mmm.gﬁuﬁmupﬁsmdmdu
e .
ARIXIB®, comprimé pelliculé est également utiiisé pour le
traiterment de courte durée de la douleur modérée aprés
chirurgie dentaire chez les patients &gés de 16 ans el plus.

spondylarthrite g
de a colonne vertébrale et des arficuiations 53

AVANT DE PRENDRE ARDIB® comprime B
mmhﬂm-wﬂvh‘m

suivants :
+ §i vous Bles allergique (hypersansbe) & (6t

A&mm!mmwmﬁm&mmd&
DPWBARJXIB‘MM

Vunmdsmmmmmwﬁmde
lestomac,

* Vous &les déshydratéfe), par exemple & cause d'acoés
prolongés de vomissements ou de diarhée prolongés,
*Vous avez des cedémes dus 4 une rétention d'eau,

mmmmmmammmm
artérielle plus réguiérement,

* Vous avez des antécédents de maladie du foie ou des reins,
Mmmmmm.qjméhmm

* Vous avez du diabéte, du cholestérol élevé ou vous les
fumewr. Cela peut augmenter votre risque de malade

-VMMMMHWMmM
- Vous les Agé(e) de plus de 5 ans.

cmm———"
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REFLUXAID®

Comprimés a croquer anti-reflux
Sirop anti-reflux
Sticks anti-reflux

Dans quel cas utiliser REFLUXAID® : o -
REFLUXAID® est un dispositif médical 3 usage oral qui, grace a son action mécaniqueé: de
destiné 3 étre utilisé pour limiter les symptomes du reflux gastro-oesophagien et
I'oesophagite. Y
L'utilisation du produit limite la sensation de briilure (briilure d'estomac), de régurg de
tion, de la difficulté 3 avaler (dysphagie), de la déglutition douloureuse (odynophagie):

la toux, et de I'enrouement.

Composition : i
COMPRIMES A CROQUER : Sorbitol, Alginate de Magnésium, Extrait d'Anisum S.te"?"c;J 4
Extrait de Foeniculum Vulgare, Extrait de Chamomilla Recutita, Extrait d’e Lavan UK
Angustifolia, Extrait de Tilia Platyphyllos, stéarate de magnésium, acésulfamé
sucralose, arémes.

SIROP (BOUTEILLE ET STICKS) : Alginate de Magnésium, Extrait d'Anisum srellat“";'
Extrait de Chamomilla Recutita, Extrait de Foeniculum Vulgare, Gomme de xanthlande:
Lavandula, Extrait d'Angustifolia, Extrait de Tilia Platyphyllos, Sucralose, Mt'?tm_‘ so
sodium, p-hydroxybenzoate, p-hydroxybenzoate de propyle sodique, eau déminéralisee.

Formes :

Boite de 24 comprimés & croquer (1 g)
Sirop 250 ml avec doseur

Boite de 24 sticks de 10 m|

Mode d'empiloi :

COMPRIMES A CROQUER : 1-2 comprimés aprés les repas et au moment du coucher. de
SIROP (BOUTEILLE ET STICKS) : agiter avant utilisation. Chez les adultes et les enfants s
Plus de 12 ans : 10-20 ml ou 1-2 sticks aprés les repas et au coucher. Enfants de moins de
12 ans : 1 demi-dose,

Contre-indications :
Ne pas utiliser en cas d'hypersensibilité connue a un composant.

Avertissements : |
Ne pas dépasser la dose recommandée. En cz de réaction indésirable arréter le
traitement et consulter un médecin. Tenir hors de portée et de vue des enfants. Utmﬁe;
avant la date d'expiration indiquée sur I'emballage. La présence de substances nature Es
peut affecter les caractéristiques organoleptiques du produit (odeur, couleur, godt) Sa_ne
que cela n'affecte la qualité du produit, Conserver le produit 3 une températyre cOmMPpris
entre 4° Cet 30° C.

Ne contient pas de gluten, de lactose et d'0GM.

Via dei Ricorboli, 17 - 50126 Firenze - Itilie
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TABLETS

Myo

Soothes, relaxes and improves muscle mobility,

NATURAL EXTRACT

INGREDIENTS:

Bitter orange tree extract; black pepper extract; bulking agents: cellulose microcrystalline,
croscarmelose sodium; calcium carbonate; skullcap extract; potassium chloride; marjoram
extract; white willow extract; magnesium oxide; turmeric extract; taurine; anti-caking
agents: silica [nano], magnesium stearate

Bitter Orange tree extract 41,68 mg

Skullcap extract 200 mg

Marjoram extract 120 mg

White willow extract 100 mg

Curcumin 55 mg

Piperine Hi 55 mg

Taurine 50 mqﬁ( -

Calcium 125 mg ]

Potassium o 80 m[_:;’ 7
LMagnaswum 7 57 mg J

INDICATIONS:

- Muscle contractions.

- Soothing and relaxing.

- Improves mobility.
CONTRAINDICATIONS:

J“1f:f.w'lsf.mr.rnern' Y-~ wsmman tg children and in case of
e préféren, :
Best before s wavantiin o late derivatives (white

Lot n°/Batch . PPC:79,

00 DH pp. ETMYOB30CPMCP
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1112504302
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N 730115.01.21 ablets of 1000 mg




