RECONMIVIANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions 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 I'accident est a joindre a la feuille d¢
50iNs.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 .
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a |mndré a la feuille de soins.
éeducation :
LU'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,
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
4

mois ol

Adresses Mails utiles
Réclamation 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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

caractere personnel

IUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MIURAD

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Awr Maroc

mMaladie O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule : Q 5(57—4

O Actif &Pens# onne(e
Nom & Prénom : -‘V(C N(‘Vl

Date de naissance : Q5

adresse ML YIACLIRA 2. B T(Mattecﬂ\.

O(.M?J/U ,M

Cadre réservé au Médecin

N9 w21-802245

OOptique

(NG

Société : -

D Autre :
TIWSTACHA..

Total des frais engagés : -

Cachet du meédecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : %OH—H L“:ﬁ gV‘PH'ﬁ'

ﬁg ﬂ Conjoint

80 )\Q\wﬁ_

fuitmeme

“N\Q\_

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;- FnAADCOGL N = R A e i

\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances I m—

médecin consell de Ia Muuelle o

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés Quqlaf\&ése?'geiaeclaraﬂon Je
avoir pm connaissance de la clause relative a la protechcmdps données personnelles_|

Faita: Laj/’ f’Dg

Signature de I adhérent(e)
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Dr Yassine LAMZALAH

Médecin spécialiste en rhumatologie
Médecin des os, des articulations,
Et de la colonne vertébrale

* Polyarthrites et maladies systématiques (Paris)

e Pathologies rachidienne (Paris)
* Echographie ostéo-articulaire (Liége)

* Biothérapie _ . _‘
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Dr Yassine LAMZALAH gl § el
Médecin spécialiste en rhumatologie
Médecin des os, des articulations,

Et de la colonne vertébrale
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Dr Yassine LAMZALAH

Médecin spécialiste en rhumatologie
Médecin des os, des articulations,
Et de la colonne vertébrale

* Polyarthrites et maladies systématiques (Paris)
* Pathologies rachidienne (Paris)

* Echographie ostéo-articulaire (Liége)

* Biothérapie

* Ostéoporose
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Gélul
Microgranules
gastro-résistants

neso

j@vo

Nt une substance apy
diminue la sécrétion

médicament de |a classe des inhibiteurs de

d protons

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

lneso 20 mg <

(1 ——

611 8000 s Fu:;l. sements

srequermeny ol rarement. Si fous étes affettés par [un de s
machines

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Saccharose

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) D'ADMINISTRATION, FREQUENCE D'ADMINISTRATION ET DUREE
DU TRAITEMENT

Inéso 20 MG:
Adutes dgés de 18 ans etpius :

- Traitement des symptdmes du reflux gastro-cesophagien (brillures et remonitées acides)
Si votre médecin diagnostique une inflammation de e 1andée est de

SYMPTOMES ET INSTRUCTIONS EN CAS DE SURDOSAGE
vous avez pris plus d'lnéso que vous n'aunez di ; consultez immeédiatement votre médecin ou votre pharmadien
INSTRU(TIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS DOSES
dre Inéso; prenez-le des que possible (rﬂ"du v

dose que voi 7

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

sans obyet
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ALGIXENE® 250mg, boite de 30 gélules
D.C.1: Naproxéne

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce

médicament. ‘ >

. tice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

- ('s'i'dnfﬁ?:;:“a'gim ‘I’.Iomiﬂm_ si vous avez un doute, demandez plus
i ions & votre médecin ou votre pharmacien. N

E‘ I(n:ur:nmilnmm vous a é1é personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 3

quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui &tre

nocil, i

= Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous femarquez un effet
in&eyrl:hk non mentionné dans cette notice, parlez-en 3 votre médecin ou
volre pharmacien. Voir la rubrique 4.

« Que contient cette notice : —

1. Qu'est-ce que ALGIXENE® et dans quel cas est-il utilisé ? "
2, Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre ALGIXENE® ?
3. Comment prendre ALGIXENE® ?

4, Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver ALGIXENE® ?

b. Informations supplémentaiges

.
ANTHINFLAMMATOIRE, ANTIRHUMATISMAL NON STEROIDIEN.- code ATC : MO1AED2
Ce médicament est indizaé, chez I'adulte (plus de 15 ans) -

» En traifement de longlfe durée de :

o certains rh ismes infl ires ch

o certaines arthroses sévéres;

« En traitement de courte durée de :
o certaines inflammations du pourtour des articulations (tendinite, bursite,
épaule douloureuse aigué),

o douleurs aigués d'arthrase,

o douleurs lombaires aigués,

0 douleurs aigués liées a l'irritation d'un ner, telles que les sciatiques,

o douleurs et cedeémes liés & un traumatisme;

* Lors des régles douloureuses.

Ce médicament est indiqué chez I'enfant A partir de 25 kg el capable d’avaler
(soit environ 4 partir de 6 ans), dans certains thumatismes.

2. QUELLES SONT_LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE RE
| DE_PRENDI

- Ne prenez jamais ALGIXENE® dans les cas suivants :

* Au-dela de 5 mois de grossesse révolus {14 semaines d'aménorrhée),

* Antécédent d'allergie ou d'asthme déclenché par la prise de ce médicament
ou d'un méd; ‘ ¢, autres anti-i ires non
stéroidiens, acide acétylsalicylique (aspirine),
* Antécédent d'allergie & I'un des constituants de la gélule,

« Antécédents de saignements gastro-intestinaux ou d'ulcires ligs 3 des
traitements antérieurs par AINS,

= Ulcére de I'estomac ou du d
* Maladie grave du foie,

* Maladie grave des reins,

* Maladie grave du coeur,

» Enfant de moins de 25 kg et ne sachant pas déglutir (soit environ de moins de
6 ans), em raison du caragtere inadapté du dosage unitaire.

- Mise en garde et tion d’emploi :

Consultez votre lecin ou voltre pharmacien avant de prendre ALGIXENE® :
Les médicaments tels que ALGIXENE® pourraient augmenter le risque de crise
cardiaque @ iffarctus du mwocarde »smnu d'accident vasculaire cérébral. Le
risque est d'autant plusimportant que les doses utilisées sont élevées et la durée
de traitement prolongée.

P

ancien en ou récidi

- Grossesse et allaitement : -

Si vous Btes enceinte ou qi m"f 250 O I::ac::
planifiez une grossesse, dema

de prendre ce médicament. 30

Grossesse % baii

Au cours du ier trimest ! ._:l)g:’i
semaines aprés le Ter jour ¢ L
amené, si nécessaire, 3 vous § M e
De 2,5 4 5 mois de grosses <
médicament ne sera utilisé g ne
R de 3. mols de | aines
d'aménorrhée), vous ne deve 611180001230069 t.a:::
effets sur votre enfant Tt @wuns

e — .
cardio-pulmonaire et rénal, et cela méme avec une seule prise. [

;nvghﬁ"a:ez pris ce médicament alors que vous étiez enceinte de plus de cing

mois révolus, parlez  votre gynécologue obstétricien afin qu'une surveillance

adaptée vous soit proposée.

Allaitement

[En:ner:;ic(aml passe dans le lait maternel. Par mesure de précaution, il

convient d'éviter de I'utiliser pendant 'allaitement

- Effets sur la capacité de conduire et Putilisation des machines : A

Dans de rares cas, la prise de e meédicament peut entrainer vertiges,

somnolence et froubles de la vision.

certains de ALGIXENE® :
Sans objet.
3. 5HMENLF.MMM
FPo: e

Chez Padulte : La posologie est fonction de l'indication.

Elle varie de 2 3 4 gélules 3 250 mg, soit 500 mg 41000 mg par jour.

Chez I'enfant : se conformer strictement a I'ordonnance tfe votre médecin,

Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications

de votre médecin ou pharmacien.

Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute

Mode d'administration

Voie orale.

Les gélules sont & avaler tels quels avec un grand verre d'eau.

Fiéguence d'administration

Les gélules sont 4 prendre au cours d'un repas.

La posologie est & répartir en 1 ou 2 prises.

mr[;;glouus LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE

Durée du traitement

Lutilisation de cette voie d'administration doit #tre la plus courte possible en

raison des risques de toxicité locale surajoutée aux risques par voie générale.

az:z TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE
CIN,

- Si vous avez pris plus de ALGIXENE® que vous n'auriez di :

En cas de surdosage ou d'intoxication accidentelle, ARRETEZ LE TRAITEMENT ET

CONSULTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN.

- §i vous oubliez de prendre ALGIXENE® :

Ne gaem:z pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié de
prendre.

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce médicament, demandez
plus d'informations 4 votre médecin ou & votre pharmacien.

Comme tous les mﬁ ments, ALGIXENE® peut provoquer des effets

indésirables, ma ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde.
Les médicaments tels que ALGIXENE® pourraient augmenter le risque de crise
cardiaque i s du myocal ou d'accident vasculaire cérébral.




