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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie oerthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

L Pour 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et f

Déclaration de Maladie
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[Zj‘Maladie (O Dentaire () Optique

Cadre r-éserIe ar adhgrjlt (e) -l x
Matricule :......... ] et L SoCiBte ; ....... M. O O O N

() Actif D Pensionné(e) (JAutre: .
Nom & Prénom :....2. 1. ’[‘M’ k ............... ) ‘,,\1,\.( ,,,,,,,,,,, 2 T—— Ty

36 )

(JAutres

Cachet du médecin :

Date de cmsu\tamn:.d.g 2 ﬁﬁ Q&QB ..... .
JA0A.. Fpena...

Nom et prénom du malade :. L—

Lien de parenté : D Enfant

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Pathologie {.....cmsmnummimnmasmiaisn
En cas d'accident préeiser-les causes et CirCoNSEaNGES -« ........ccoovuererirrereriisreieeeeeenennes R R S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance)d ZB,«clause relative a la protection des données personnelles c :
Faita:.. . (2 SE.0F wCa. Le: ... 6/4.)/«%25

Signature de l'adhérentfe]:................... 4 0.4
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«  ESAC"20 mg

Veuillez lire attentivement Iintégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament. Gardez cenénotice, vous pourriez avoir besoin de la lire 4 nouveau
i

Si vos symptomes persistent aprés 4 semaines, consultez votre médecin
Par la suite, votre médecin peut vous recommander de prendre une gélule de 20
mg une fois par jour, en fonction de vos besoins.
L triteme~ * [a demande, en fonction des besoins, n'est

Si vous avez d'autres questfons, adressez-vons i wotre madasis ité AINS bles de d slrct'ummandélchcz
S S sifons. ssez- B wntre madant ait 5. susceptibles de déve
p 1 . Cophelimeiss - 71 S par un susceptibles de velopper un ulcére
personne %
m

g:::;:{m':: . H'ukil;'; ':‘: :duodénum en cas d'infection par une bactérie
E;?,Tfmle ‘l;é's st de 20 mg associé & deux antibiotiques (amoxicilline 1 G et
Excipients dont 00 Mg) deux fois par jour pendant 7 jours.
Qu'est-ce qu'E} ) ulcéres de I'estomac associés i la prise d'anti-inflammatoires
Ce médicament o 5 . ” e "

as:'grésislnnlcé: ! . sest de 20 mg une fois par jour. La durée de traitement est de 4

- eat ya ‘ ulcéres de I et du duod iés & la prise

diminue la sécrét iy :
E[S:AC.es! ulilii- 7 q ‘ (o ?i:’?rmn stéroidiens :
. }, ‘;ﬁ'ﬂﬁﬁ:\ de A [ .'s utilisé chez les enfants de moins de 12 ans en l'absence de
%;;L::;T:g{é? 3 iﬁﬂﬁ?ﬂ:ﬂsﬁ votre médecin et si vous avez un doute,
- le traitement de I' ons
Helicobacter pyloi, plus 'ESAC 20 mg que vous n'auriez dil :
- le traitement des \ datement votre médecin ou votre pharmacien.
non stéroidiens (All

- la prévention des
d'anti-inflammatoires

a1l

Quelles sont les inform. S ——

1l est particuli IMpPOnss.. votre médecin si vous prenez d'autres
médicaments, méme ceux sans prescription médicale.

Ne pas utiliser ESAC 20 mg dans les cas suivants :

- si vous &tes allergique a l'un des constituants FESAC,
- si vous étes allergique a un autre inhibiteur de la pompe &
- 51 VOUS prenez un

du VIH).

Prendre des pricautions particuliéres avee ESAC 20 mg dans les cas suivants :

- si vous prenez d'autres médicaments comme litraconazole ou le kétoconazole
(pour les Ei’k'rlinns fongiques). le diazépam (contre lanxiéié), la phénytoine (pour
lé;)'.lcmm. la warfarine (pour des troubles de la coagulation sanguine), ou le
cisapride (pour des troubles 1iés A un retard de I'évacuation gastrique)

- i vous avez des problémes hépatiques graves. Vous devez en discuter avec votre
médecin, il peut réduire la posologie.

- si vous avez des problémes rénaux graves. Vous devez en discuter avec votre
médecin.

- si une association de médicaments vous est prescrite pour I'éradication ‘de
Helicobacter pylori avec ESAC ou si vous prenez ESAC dans le cadre d'un
traitement a ﬁ‘ demande. vous devez informer votre médecin des autres

ons,
icament contenant de |'atazanavir (utilisé dans le traitement

4blié de prendre ESAC 20 mg :
» que possible.

it 5i vous &les prét & prendre la dose suivante, ne prencz pas la dose que
vous avez oubliée mais poursuivez volre traitement normalement.
Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comme tous les médicaments, ESAC 20 mg est susceptible d'entrainer
occasionnellement des effets indésirables chez certaines personnes.
Ces effets indésirables sont généralement d'intensilé légére et disparnissent i Varrét
du traitement.
Effets indésirables fréquents
(chez 13 10 % des patients traités)
Maux de téte, diarrhee, constipation, nausées,
flatulence.
Effets indésirables pen fréquents
(chez moins de | % des patients traiés) -
Sensation vertigineuse, eedéme périphérique, paresthésie (sensation anormale dans
une région cutanée ou profonde), som ce, insomnic, augmentation des enzymes
du foie, réactions cutanées (dermatite, rash, pruril. urticaire), malaise.
Effets indésirables rares
(chez moins de 0,1 % des patients traités) : ‘ .
Confusion mentale réversible, agitation, agressivité, dépression et hallucinations,
particuliérement chez des patients présentant des pathologies sévéres, gynécom:

douleurs abdominal




l 50 mg gélules
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Arcoxia 120 mg
7 comprimés
PPV !-1;,n|»14
Distribué par MSD Maroc
/16DMP/21/NTO

QLo

20014-1/3882

T0042494/1

Notice : Information de l'utilisateur

ARCOXIA® 30 mg, comprimés pelliculés
ARCOXIA® 60 mg, comprimés pelliculés
ARCOXIA® 90 mg, comprimés pelliculés
ARCOXIA® 120 mg, comprimés pelliculés

Etoricoxib
Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle
contient des informations importantes pour vous.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations a votre médecin ou votre pharmacien.
Ce 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 nocif.
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. Voir section 4.
Dans cette notice:
1. Qu'est-ce que ARCOXIA et dans quel cas est-il utilisé ;
2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre ARCOXIA Aucun ajustem
3. Comment prendre ARCOXIA attention partic
nt les effets indésirables éventuels Mode d’admin
AT kN | A

D L

Utilisation ¢
Les comprimé

Sujets agés



