RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
' ACTIVER LES REMBQURSEMENTS ET EVITER 'LES'BEJETS
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Conditions générales : 7

w. Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

» Lg cadre réservé aumeédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la natur‘e’i!ella maladie

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

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, Qarcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéSes auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les acl'a-é;' effectués en série.

= - En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

Phar{?‘lﬁie e

= [’es vignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

s 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 6

maois.

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 donnees

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
Casablanca 20000 - Tél

e Allal Ben
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1¢

Abdellah - Quartier de |

www.mupras.com
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
ROMAC ® 150 mg, Boite de 10 comprimés pelliculés
ROMAC ® 300 mg, Boite de 7, comprimés pelliculés

D.C.l : roxithromycine

Veulllez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ i vous avez d'aulres questions, i vous avez un doute, demandez plus dinformations & votre
médecin ou votre pharmacien.

« Ce méd it vous a &1 p llsment prescrit. Ne le donnez jamals 4 quelqu'un d'autre, méme
mmmmmmwumm

+Si[un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en & volre médecin ou votre pharmacien. Voir la rubrique 4.

+ Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que ROMAC ® comprimés pelliculés et dans quel cas est-l utiisé 7

2. Quelles sont ®s informations & connailre avant de prendre ROMAC ® comprimés pelliculés?
3. Comment prendre ROMAC ® comprimés pelliculés?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver ROMAC ® comprimeés pelliculés ?

6. Informidions suppiémentaires

JMEMMAMMMMMMMLC&W

ANT\BACTERIENS AUSAGE SYSTEWQUE code ATC : JO1FAQS.
Ce médicament est un antibiotique antibactérien de la famille des macrolides
il hartérannes 4 aermes sencibles (nouvant dtre

Nutilisez pas ce médicament si vous allaitez un enfant sous cisapride (médicament contre certains

troubles digestifs) .
Y230

D'une fagon générale, il ¢
avis & votre médecin ou {

Sans objet

La prise de ce médicamt....
dangefausa la oondune aulomob\le ou l'utifisation de
d d 8 I

[

il ROMAC" 300 rpqO

Sans objet.
Sans objet.

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exacl ” m, ,’Wm , ”
Vérifiez auprés de voire médecin ou pharmacien en cas d 2 02
Posologie: g
Réservé & ladulte : 300 mg par jour, soit 1 comprimé & 150 mg matin et soir ou 1 SeUT Compvae...
300 mg par jour de préférence avant les repas.

sl ¥ d

Voie orale

Durée du traitement.

Pour étre efficace, cel antibiolique doil &ire utilisé reguibremant aux doses prescrites, el aussi
longtemps que votre médecin vous I'aura conseillé,

La disparition de la fiévre ou de tout autre symptdme e signifie pas que vous étes complélement guén.
L'éventuelle impression de fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais a l'infection elle-méme.
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poudre pour solu
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prenore «.
médicament car elle contient des informations importantes pour

s

vous.
Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant
§

ormations fournies dans cette notice ou par

vol pharmacien

« Gardez cette notice. Vous pourniez avoir besoin de la relire

* Adressez-vous 3 votre pharmacien pour tout conseil ou information

= Si vous ressentez 'un des effets indésirables, parlez-en a votre médecn,
ou votre pharmacien. Ceai s'appligue aussi A tout effet indésirable ‘qui ne
serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

= Vous devez vous adresser 3 votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 3 jours

Ne laissez pas ce médicament 3 la portée des enfants

scrupuleusement les inl
= médecin, ou vot

1. QU'EST-CE QUE ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution
buvable en sachet-dose ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

lasse pharmacothérapeutique : AUTRES ANALGESIQUES ET
ANTIPYRETIQUES - code ATC : NOTBAD2.
Ce médicament contient de aspirine. L'aspinine appartient 3 la famille
des médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens.

Uaspirine peut &tre utilisé ur calmer la douleur (antalgique), faire
baisser la fitvre (antipyrétique) et/ou diminuer l'inflammation

ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable en sachet-dose
ntient 1000 mg d'as Il est utilisé en cas de doul fou fidvre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
et dans le traitement de certaines maladies rhumatismales chez 'adulte (3
partir de 15 ans]
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable
en sachet-dose 7
Si votre médecin vous a méle) d'une intolérance a ¢
contactez-le avant de prendre ce médicament
Ne prenez jamais ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution
buvable en sachet-dose :

= Si vous #tes allergique aux substances actives ou 4 'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique

fo

1ains sucres,

= Si vous &es allergique a un médicament de la méme famille que
Faspirine (les anti-inflammatoires non stéroidiens

* Si vous Btes enceil a partir du début du 62me
au-dela de 24 semaines d’aménorrhée)

* Si vous avez ou avez déja eu de l'asthme ou des polypes nasaux associés
a un asthme provoqué par la prise d'aspirine ou d'un médidament de la
méme famille.

= Si vous souffrez act
duodénum

= Si vous avez déja eu une hémorragie ou une perforation au niveau de
I'estomac aprés avoir pris de l'aspirine ou un autre médicament de la
méme famille (les anti-inflammatoires non stéroidiens;

* Si vous avez des saignements ou si votre médecin a identifié chez vous

s de grossesse

ment d'un ulcére de I'estomac ou du

-

des risques de saignements.
« Si vous avez une maladie grave du foie, des reins ou du coeur.

» Si vous prenez un autre médicament, assurez-vous que [Sissociation

aver ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable en

t-dose n'est pas contre-indiquée (voir le paragraphe “Autres

caments et ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable
en sachet-dose
ites atteint d une mastocytose (maladie des cellules impliquées
dans les réactions allergiques) car il existe un risque derreactions
allergiques séveres

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VC
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

Avertissements et précautions A

Avant de prendre ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution
buvable en sachet-dose

ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable en sachet-d
est disponible sans ordonnance. Toutefois, vous devez consulter votr,
miédecin avant de prendre ce médicament en cas de
= maladies rhumatismale
+ maladie héréditaire des globules rouges, également appelée

RE

ou du duodénum ou une

écédents d'ulcére de l'estoma
ation de I'estomac (gastrite]
Edents de saigneme:
ence de sang dans les selle:
+ maladie des reins ou du foie
* régles abondantes,
* 5i vous suivez déja un autre traitement anti-inflammatoin
anticoagulant (référez-vous au paragraphe "Autres médican
ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable &
pour avoir plus de détails|
« maladie virale, en particulier vancelle ou syndrome gr
syndrome de Reye (maladie rare, trés grave associant princi
troubles neurologiques et atteintes du foie) ont é1€ obsery
11s el adolescents présentant une maladie virale et re

tifs (vomissements de san

I'aspirine
enfant a moins d'un mois, vous devez d’abord cor
avant de prendre un médicament contenant de |
le dosage

Pendant le traif q- Itez i di
vOus avez :

» des sargnements ou des douleurs dans le ventre, Le rsque d
de ces effets augmente avec la dose, chez les personnes agées,
sonnes de faible poids corporel, chez les personnes ayant
d’ulcére et de l'estomac et en cas d'association  certains méd
ques « Autres médicaments et ASPEGIC ADULTES 10(
poudre pour solution buvable en sachet-dose »)

= une crise d’asthme. Cela peut &tre le signe d'une allergie 3|
4 un anti-inflammatoire non stéroidien
1 cas d'administration prolongée de fortes doses d'antalgic
devez pas augmenter les doses d’ASPEGIC ADULTES 1000 mg, p
solution buvable en sachet-dose as de maux de téte
L'utilisation réguliére de médicaments soulageant la douleur pe
duire 3 des complications rénales
vous devez subir une opération
L'aspirine augmente les risques de saignements méme a de tris
doses, et ce méme lorsque fa prise de ce médicament date de p

que soit
votre

vOIr

jours.



BETASTENE 2 Mg, comprimé dipersive
BETASTENE 0,05 %, solution buvable

Veuillez lire attentivement cette notice am'll d" tmlhzr «©

présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase de
Lapp ou un syndrome de malabsorption du gl du
w«m:tmmq

Avant le traitement ; e
p P a«.;m.zmg

médicament. Elle contient des inf

| votre traitement.
Si vous avez d'autres questions, sl vous avez un doute, demandez
plus d'informations a votre médedin ou & votre pharmadien.

| Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

 Si les symptbmes s aggravent ou persistent, consultez votre
médecin

pour

PRESENTATIONS

BETASTENE 2 mg comprimeé di + Boite de 20 comprimé
BETASTEN-EGGS%sulumnMabIE Flacon de 30 ml.
COMPOSITION

Substance active : Bétaméthasone.

BETASTENE 2 mg comprimé dispersible, contient 2 mg de

bétaméthasone par comprimé.

BETASTENE 0,05 % solution buvable, contient 0,05 g de

bétaméthasone par 100 ml de solution.

Excipients :

BETASTENE 2 mg comprimé dispersibl
ble

BETASTENE 0,05 % solution buvable, q.s.p 100 ml de solution

buvable.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Glucocorticoide - usage systémique.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est un corticoide. Il est indigué dans certaines

, .s.p 1 comp
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Ifhymmenm&iel
de tuberculose), diinsu

d'ostéoporose et demyd, I
fatigue m=
Priv”
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traitem,
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maladie).

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de

suivre un régime, en particulier pauvre en sel.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs

médicaments, il faut signaler systématiquement tout autre

traitement en cours & votre médecin ou a votre pharmacien,
avec certains méd pouvant donner certains

troubles du rythme cardiaque (astémizole, béprig,

etymwnymu en mjectlwmmwuse. halofantrine,

oam®em=

maladies, i il est utilisé pour son effet anti-infl

CONTRE-INDICATIONS

Nutilisez jamais Bétasténe dans les cas suivants :

«1a plupart des infections,

« certaines maladies virales en évolution (hépatites virales,
herpés, varicelle, zona),

« certains troubles mentaux non traités,

« vaccination par des vaccins vivants,

+ allergie 3 I'un des constituants,

+ phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée a la naissance),
en raison de |a présence d'aspartam dans la forme comprimé.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

(e médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale.
L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients

p p ine, terfénadine, vincamine).

lmmmnmwmmamm

Sans objet.

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES

Sans objet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse
[emédkmnmnem\mllsépendantlagmsesscquenmde
niécessité. St vous découvrez que vous étes enceinte pendant le
traitement, consultez votre médecin car ui seul peut juger de la
nécessité de poursuivre ce traitement.

Allaitement

Lallaitement est & éviter pendant le traitement en raison du

\l
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Solution buvable pour Adultes

Edulcorée sans sucre

® Apaise et dégage les voies respiratoires
® Adoucit la gorge irritée
®Renforce les défenses de l'organisme
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CURA+XOL est a base de propolis et d'huiles essentielles : girofle
Pour le confort respiratoire, I'apaisement des irritations et des maux
des défenses de 'organisme. 61112 222
Composition : Eau purifiée, Sorbitol, Glycérine, Propolis, Gomme xi S
de Potassium, Huile Essentielle d'Eucalyptus Globulus, Huile Essentien. - :

d’Eugenia Caryophyllus, Huile Essentielle de Mentha Piperita.
Mode d'emploi : 1 cuillére a soupe 3 4 fois par jour. Cette solution contient des particules de propolis :
bien agiter le flacon avant I'emploi.

| composamts Quantité | Par dose journalibre |
| {&/100mi) (/a5 mi)
}_Wm os0 | [

i I (. | =
Huile essentielle ¢"Eucalyptus Globulus 0,09 004
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