RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlMUPRAS Déclaration de Maladie
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= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif [?j Pensionngle) @ LJAUtre: e g fon ol i
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L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : 2 Y g
9 9 Cadre réservé au Médecin %

= 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.

; . ? ; Cachet du médecin : (

= 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : ............. fvaaressares j": """""""""""

Rééducation : Nom et prénom du malade :......... EAI N ’\jr\'\k ................................... Age:....cooooveeennnn,

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté - D Liinéme D Conjoint E] Enfant
rééducations. . Z /‘L _44\

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie !..........cc........ -3} T e S ’C?Yﬁ‘ """"""" f R

Dentaire : Affection longue duree ou chranique O'an(d Ac PEENOIOgIB | it i mmnmrennnnse e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . :

f pree 9 En cas d'accident préciser |es causes et GIPCONSLANCES : ...........eieuueeeeiieiiaiieiienirmsamsensmsasseemseesesseeseesanannd
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ;
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires %
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
: . . avoir pris connaissance e Iis clause relative a la protection des données onnelles. e R

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 5. Y 2253@ 57 h

q gnesp P P Faita:. ... & S mivan Ga te: oo LW/ R .........

oIS, J Signature de I'adhérent(e)] : ........ st —
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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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A
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Dr ld Mhammed Youssef
Chirurgien - Urologue

Ancien Chef Clinique
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1 active oméprazole. Il appartient & la classe des
Je la quantité d'acide produite par votre estomac.
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Prazol

lter les affections suivantes :

Y]

énal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).

- - ter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut
FPY: 30DH00 (R et de guérir I'ulcére.
FER: 09- ? hatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
LOT:Mi470-1 ivention de ceux-ci si vous prenez des AINS.

ur au niveau du pancréas (syndrome de

Les symptomes ™ chez leunl!v[lj llllvlremomees dans la bouche du contenu de

I'estomac (régurglhban} des wnm&aments et une prise de poids limitée.

2
o

* e ulr.éres infectés par une bnmérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le médecin peut également
prescrire  votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter |'infection et de guérir l'uicére.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
* Maladie ulcéreuse gastroduodénale :
Selon le cas :
- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée & deux antibiotiques pendant 7 jours.
Cette trithérapie sera suivie par 1 gélulederazuiGZOmgparpurpendams:kSsamamessuwlmmm
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 6 semaines,
= Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :
1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.
 Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :
1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines,
= Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :



FLAMIX®

> prendre ce médicament. Eile contient des informations importantes sur

Mélaxicam plus d'informations & votre médecin ou a votre phsrrnacmn i
- . l l"\ le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptoémes
d) GROSSESSE ET ALLAITEMENT
FLAMIX est contre-indiqué au cours du de la g
EXP 11/24 Aliaitement :
L'administration de ce n'est pas wée en cas i
PP' Bnqu“ DEMANDER CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN AVANT
. Y P DE PRENDRE TOUT MEDICAMENT
\ AFRIC-PHAR e) CONDUCTEURS ET UTILISATEURS DE MACHINES
- En cas de survenue de troubles de la vision, de somnolence, de verfiges ou autres
Wm % S pe— * . mwmmm.luQmmmmmvmd-mw
mmch“_‘_mu‘ : 415 & d'utifiser des machinas.

cjromawsunouESErPREamAM

FLAMIX 7.5 mg : boite dé 14 comprimés.

FLAMIX 15 mg : bolte de 14 comprimés.
d)CLASSEPI’IARHAOD—THERAPEU'ﬂQUE

(AINS) de la famille des oxicams (code ATC :

-Traitement symptomatique au long cours de la polyarthrite rhumatoide.
-Traitement symptomatique au long cours de la spondylarthrite ankylosante.
-Traitement symptomatique de courte durée des poussées aigués d'arthrose.

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:
- 3" rimestre de la grossesse.
- Entants et adolescents de moins de 16 ans.

f) LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST
NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS
PATIENTS.

Lactose, Sodium.

a) POSOLOGIE USUELLE
Mtl’mnormmwmmw
el spondytarthrite 15 mgfjour, en fonction de
Mumpum la dose pourra &tre rédulte & 7,5 mofjour
MMW Tsmwyu
[En cas de besoin, er .

mgfjour.

Nopudépmuhpuwbwbdusmu,

Popuiations

Chozmmm mwwmwmgmwsdehpdwmmmmw

jogie peut &tre aug a1s

- Hypersensibilité au méloxicam ou & fun des iph

molécules d'activité proche telles qu'autres AINS, aspirine.

- Chez les patients ayant développé des phénoménes d'asthme, de polypes nasaux,

dmmd-omdmwummmﬂmd‘mmdmms
gle ou de p digestive au cours d'un précédent

MWAINS

- Ulcére peplique évolulif ou récent, antécédents duicére peptique ou dhémorragie

récurrente.

-Hﬁmm‘aﬁesgmc ar dh gl

mmmhsp-mmm
- Insuffisance rénale sévére non dialysée.
- Insuffisance cardiaque sévére.

ou hyp aux

cérébrales, ou de toute

b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

UTJLI'&R CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION EN CAS DE :

- Pour la d'effets i i Futil de la dose la plus faible
pendant la durée de traitement la plus courte s'avére nécessaire au

dela y la dose de 7,5 mgfjour. Chez les
patients présentant un risque accru d'effets indésirables, hkmndwmdobcmra
la posologle de 7.5 mgfjour.

- Chez lnsuffisant rénal la logie ne doit pas dép 7.5 mgfjour.
- rénale et insuffisance légéres & modérées : aucune réduction

de posologie n'est nécessaire.
DANS TOUT LES CAS VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
b) VOIE ET MODE D’ADMINISTRATION
Vie orale.
La dose quotidienne doit étre prise en une seule fois, avec une boisson au cours d'un

repas.
VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

c) DUREE DU TRAITEMENT
VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

d) CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Simumwupru;mFLAMDt' que vous n‘auriez di (en cas de prise massive

la dose

-mmdmm.ummwmwm{nwwm;nm
recommandé de s'assurer de la guérison compléte de ces affections avant d'instaurer

sont limités & une léthargie, nmmhwo.dm

wmmmimr
wmmmmaumm une insuffisance rénale
m.mm“ , un coma, des convulsions,

il n\l.nm'k

consommation tabagique.
Une surveiliance étroite de |a diurése et de la fonction rénale est recommandée chez
les patients & risque.
- Ce

certaines chez les femmes désirant

peut i

concevoir.
- En raison de la présence de lactose, ca médicament ne doit pas &tre utilisé en cas de
galactosémie, de syndrome de malabsorption du glucose et du galactoss ou de déficit
en laciase.

- Ce médicament contient du sodium : en tenir compte chez les p

Encaldamdungaunmns mwmwmnmmm
instauré
PREVENIR IMMEDIATEMENT VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.

COMME TOUT MEDICAMENT, CE PRODUIT PEUT, CHEZ CERTAINES
PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS :
Trés mmmmmmmm

Céphaléx nausées, b inal 1stipal
flatulences et diarhées.

Les autres effets décrits sont

Troubles hématologiques, réactions , troubles psychiatriques divers,
troubles du systéme nerveux, troubles de la vue, conjonctivite, vertiges, acouphéne,

palpitations, hypertension
r-pmewnu'mAlNS ou

leur apport alimentaire en sodium.
EN CAS DE DOUTE. IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

c)IH‘I'ERAGTIONS

NmuNNSywﬂvhinsﬂ:ylh nummldu augmentation du risque d'uicéres et
dhémorragies gastro-intestinaux.

- 3 oraux, et grég: laquettaires : risque accru
dhémorragie.
- Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (Médicaments contre la
dépression) : augmentation du risque gulmmﬁe
- Diurétiques, inhibiteurs de lenzyme de rsion de l'angi
des de n cli hl‘ﬂdesdiurmmd‘m
agents antihypertenseurs.

mmm(ymhm) diminution de leffet

seur des
- Ciclosp : risque d'aug de la de la SD
i diminution de des “-mm

- Dispositifs intra-utérins

- Lithium : Wﬁnﬂdu taux de lithium dans le sang.
Memmmm Wuummm
AFJN D'EWTER DEVEMTT.ELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

ion, D\‘.\Ih ulcbml
WMWMMWMhmM) uugmulalbndss
hépalite, réaction de photosensibilité, troubles
mw—ymmmmmmun
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON
SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE
NOTICE.

6. CONSERVATION
a) NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION
FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.
b) PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION
4 une fempé: ne pas 25°C, & l'abri de Ihumidité.

Cor

Tableau A
Date d'édition de Ia notice ; Février 2013.
Fabriqué par les laboratoires AFRIC-PHAR

500862b

() Vet
Zone | le Quest Ain H: d:
Route n® 322 (ex R.S 111)
Km 12.400 Ain | da 28 630

SR




