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

.
Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 & la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe 3 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J

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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fak

“J MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de*Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
M23-1019972

(J Maladie (J Dentaire (J Optique J Autres

Cadre réserve a I'adhérent (e)

Date de naissance '................... X C“u ..... q’ .............. ‘ ................................................. | CRRRRRRP
Adresse :......... %CJQWFZQH/AQ(’,VT’L—‘L‘} ........... !,.a...L.I....j_f‘...
.~ 6 -kff&gr

TBLL 2 ettt sssanessas e Tatal des frais engagés :

Nom et prénom du malade :.....T5.0N

Lien de parenté : (O Luirmeéme dJ Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :................ 5-74‘/‘}?/(@'\73-;1 ........................... =N IR
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC Pathologie : ...t
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..... e S-S, S N
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer \es\rensewgﬂemerlts sous pli confidentiel a I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

médecin conseil de la Mutuelle

>,

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissancg de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita:..... \&S*N_\e‘w <o Le: /]—/‘7(‘1/2 ................
Signature de I'adhérent(e) "{‘\ -
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Mr RAJI AOMAR

Appareil : Cystoscope Flexible Storz

Compte rendu de la uretrocystoscopie :

-Muqueuse urétrale d’aspect normal sans évidence de

stenose.

-Absence de loge prostatique , patient opéré d’une prostatectomie
) radicale.

-Sphincter prostatique externe en place.

-Muqueuse vésicale d’aspect normal avec meéats

urétéraux orthotopiques.

CONCLUSION :

-Uretrocystoscopie sans anomalies hormis I’absence de loge

prostatique due a une prostatectomie radicale.

344 Boulevard Oued Eddouara, Haj Fateh, 2é™€ Etage (en face mosquée haj fateh),_Oqua - Casablanca
Tél: 05 22 89 88 60 - Gsm 306 75 51 80 75 - Email : iy72@hotmail.com
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Fait a Casablanca, le 15-09-2023

Dr Id Mhammed Youssef

344 Boulevard Oued Eddouara, Haj Fateh, 2m¢ Etage (en face mosquée haj fateh),.Oulfa - Casablanca
Tél: 05 22 89 88 60 - Gsm : 06 75.51.80 75 - Email : iy72@hotmail.com
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Casablancoyféyre-p’HONORAIRES (REF 191/23)

RAJI AOMAR

Cystoscopie :2000.00

TOTAL: 2000.00 dhs

oz Casablanca le 15/09/2023

ICE 001637569000080

344 Boulevard Oued Eddoura, Haj Fateh, 2¢me Etage
(en face mosquée Haj Fateh) , Oulfa - Casablanca
Tél. : 05 22 89 88 60 - GSM : 06 75 51 80 75 - Email : iy72@hotmail.com
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FLAMIX®

[Lisezal
: votre traitement.

vez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a vt
gev‘r,rtgd?camnt vousqa été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu ur

' identiques, car cela pourrait lui étre n _
Gardaz cette notice, vous poumaz avonr besom de la lir
W

a) DENOMINATION
FLAMIX®,
b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

FLAMIX 75 mg
FLAMIX 15 mg
Méloxicam (DCI)... .- 15mg
Crhu de mlum lactose ydraté, celluk
. povidone, silice anhydre, S , stéarate de
magnésium.

c) FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS
FLAMIX 7,5 mg : boite de 14 comprimés,
FLAMIX 15 mg : boite de 14 comprimés.
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) de la famille des oxicams (code ATC :
MO1ACOS).

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
-Traitement symptomatique au long cours de la polyarthrite rhumatoide.
-Traitement symptomatique au long cours de la s ankylosante.
~Traitement symplomatique 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" trimestre de la grossesse.
- Enfants et adolescents de moins de 16 ans.

intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament. Elle contient des iﬁ'fu'rhauﬂ-mw-‘* :
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Allaitement : | 3 s b

L'administration de ce médi = w

DEMANDER CONSEIL A VO

DE PRENDRE TOUT MEDI

e) CONDUCTEURS ET
En cas de survenue de troubles di
troubles du systéme nerveux centra
dutiliser des machines.

f) LISTE DES EXCIPI
NECESSAIRE POUR UNE U‘I'IIJ
PATIENTS.

En cas de besoin, en l'absence d'a

r.
Ne pas dépasser la posologie de 15 FLAM‘K 15 mg O
Populations particuliéres :

- Chez les sujets agés : ammmmmt

- Hypersensibilité au méloxicam ou & 'un des excipi , ou hyp aux
molécules d'activité proche telles qu'autres AINS, aspirine.

- Chez les patients ayant développé des phénoménes d'asthme, de polypes nasaux,
d'cedéme de Quincke ou d'urticaire aprés administration d'aspirine ou d'autres AINS,
- Antécédents dhémorragie ou de perforation digestive au cours d'un précédent
traitement par AINS.

= Ulcére peptique évolutif ou récent, antécédents d'uicére peptique ou d'hémorragie
récurrente,

- Hé agies gastro-intestinal "

d'hém

gl , ou de toute

b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION EN CAS DE :
- Pour la d'effets l'utilisation de la dose la plus faible
possible pendant la durée de traitement la plus courte s'avére nécessaire au
soulagement des symptdmes.

??l A

DANS TOUT LES CAS VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
b) VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION
Vole 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
Si vous avez pris plus de FLAMIX®, que vous n'auriez di (en cas de prise massive
et/ou accidentelle)

- En cas d'effet thérapeutique insuffisant, il ne faut pas dé
recommandée, ni associer le traitement & un autre AINS.

- Antécédents d'aesophagite, de gastrite elou d'ulcéres gastroduodénaux : il est
recommandé de s'assurer de la guérison compléte de ces affections avant d'instaurer
le traitement par le méloxicam.

- Antécédents d'ulcére : suite au risque d'hémorragie, d'ulcération ou de

la dose i

mlhnmaunelemamh une somnolence, des

gastro-intestinale qui augmente avec la dose utilisée, en particulier en cas de
complication & type d'hémorragie ou de perforation ainsi que chez le sujet 4gé. Chez
ces patients, le traitement doit étre débuté & la posologie la plus faible possible,

- Antécédents de maladies gastro-intestinales (rectocolite hémorragique, maladie de
Crohn) : risque d'aggravation de la palmlogle
- Patients ayant des

I des

Une surveillance étroite de la diurése et de la fonction rénale est recommandée chez
les patients & risque.

- Ce médicament peut entrainer certaines difficultés chez les femmes désirant
concavolr,
- En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas de

nie, de syndi de b du glucose et du galactose ou de déficit

an lactase.
- Ce médicament contient du sodium : en tenir compte chez les

cardiaque.
En cas de surdosage aux AINS, un fraitement symptomatique adapté doit &tre
instauré,
PREVENIR IMMEDIATEMENT VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.

5. EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

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

Trés fréquemment on nlnarw les sﬂn‘xm

Céphalé . douleurs abd

flatulences et dla"‘héss

Les autres effets démfa sont :

Troubles Jes, troubles psychiatriques divers,

lmubles du ay:tame nnmux tmunlea de la \:ua. conjonctivite, vertiges, acouphéne,
, flush, asthme chez les sujets allergiques &
Fasplnmouéd‘uuhasNNS Mmumgiu gastro-intestinales occultes 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) INTERACTIONS

- Autres AINS y compris les salicylés, corticoides : augmentation du risque d'ulcéres et
d'hémormglas gastro-intestinaux.
Ii oraux,

Jes et grég: I ! risque accru
d‘hémon'sgde.
Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (Médicaments contre la
dépmsmon) augmentation du risque d'hémorragie gastro-intestinale.

- Diurétiques, inhibiteurs de l'enzyme de conversion de I'angiotensine el antagonistes
des récepteurs de l'angiotensine Il : réduction de leffet des diurétiques et d'autres

agents antihypertenseurs.

- Autres agents antih; (y compris les sants) : diminution de l'effet
anuhypenanuur des bétabloquants.
-Ci ue d' 1 de la néphrotoxicité de la ciclosporine.

Dlsposhufs inlraa.ltéﬂns diminution de l'efficacité des dispositifs intra-utérins.

- Lithium : augmentation du taux de lithium dans le sang.
- Méthotrexate : augmentation de la toxicité du méthotrexate.
- Ct yramine : aug de |'éli rénale du
AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,

sas, mmmnmumuummmmm
mmmmm«nmmumm} nuymlmmdu
de la réaction de photosensibilité, troubles

inférieurs.

hépatite,
rénaux, cedéme compdu cedéme des membres
SIGNM_E A VOT.‘E 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
Conserver & une température ne dépassant pas 25°C, & l'abri de umiditd.
CONDITIONS DE DELIVRANCE :

Tableau A
Date d'ddition de /a notice ; Février 2013.
Fabriqué par les laboratoires AFRIC-PHAR
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