RECOMMANDATIONS IMPDRTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

»  Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné

* Le cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

d La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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 'accident est a joindre 3 la feuille dd
sgins.

'armacie :

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

»  Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

adiologie et Biologie :

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a 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. '

tique :

»  L'ordonnance du medecin prescripteur et |la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

éducation :

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

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

2ntaire :

»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.

+ La facture doit étre jointe & [a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

1 La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles
' Réclamation contact@mupras.com
' Prise en charge | pec@mupras.com

' Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000 -Tél: 0

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
522204545 [L;] Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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médecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - ]
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('Las:llx 40 mg

Furosémide SANOF| 3

Lisez attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes sur votre traitement

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a
volre médecin ou votre pharmacien

Ce médicament vous a éé personnellement prescrit, Ne le donnez jamais 3 quelqu'un
d’autre, méme en cas de symptémes identiques, car cela pourrait lui étre nocif

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire 3 nouveau

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition

LASILIX 40 mg comprimés :

Furosémide ... ceeeee 40 mg/comprimeé,
Excipients : amidon Lle mats, lactose, silice colloidale, tale, stéarate de magnésium

LASILIX 20 mg/2ml :

Furosémide.. ... ; 20 mg/2 ml
Excipients : chlorure de sndlum hvdrm»dt dc‘ snrlmm edu puur prqw.mum injectables

Formes pharmaceutiques et présentations

LASILIX 40 mg : comprimés sécables dosés 3 40 mg ; boite de 20
LASILIX 20 mg/2 ml - solution injectable

ampoule de 2 ml ; boite de 1

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Voie orale :
Ce médicament est indiqué dans le traitement
des aedemes d'origine cardiaque ou rénale
des cedémes d'origine hépatique, le plus souvent en association avec un diurétique épargneur de
potassium,
de I'hypertension artérielle
Voie injectable :
Cette forme est indiquée dans les cas suivants
urgences cardiologiques : cedéme aigu du poumon, arrét cardiaque
poussées hypertensives séveres (élévation importante de la tension mrcnr_’a‘lu

- rétentions sodées sévéres d'origine cardiaque, rénale, cirrhnt
- radiologie du bas appareil urinaire et test de lavage « wasl .-"a 5 ud“x::mg o
peut etre utilisé en réanmation pédiatrique : ~ 20Cpste
. 340180
ATTENTION ! g § P
Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament ““m“\ \“ l“‘“ \\“
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suiva L1 EDea!Be



8 ANGINIB
5 50 et 100mg
g
a2 s
a . Losartan potassium
'
COMPOSITION
ANGINIB ® 50 ANGINIE ® 100 9
Principe actif Losartan potasstam * 30 g Losartan potassiom : 100 mg
Exciplents Cellulose microcristalling, Phosphate dib Celiulose Phosphate dibasiq
de calciuem, Silice collofdale, Croscarmellose de calcium, Silice colloidale, Croscarmellose
sodique, Tale, Stéarate de magnésium sodique, Talc, Stéarite de magnésium
Pelliculage * Hydroxy propyle méthyle cellulose, | Pelliculage : Opadry blanc 31F38914
Dioxyde de tiane, Oxyde de fer rouge, Talc, (hypromellase 13CP. Luctose monohydraté
Triacétine, Alcool isopropylique, Chlorure de dioxyde de titane, polyéthyline glcol 4000
méthyléne et citrate de sodium diydraté)
Exciplents i effet notoire - Lactose et sodium

FORME PHARMACEUTIOUE ET PRESENTATIONS:
ANGINIB 50 mg : Comprimés pelliculés, boite de 14, 28 et 56
ANGINIB 100 mg : Comprimés pelliculés, boite de 30,

Le losartan sppartiént 4 un groupe de médicaments appelés antagonistes des récopteurs de I"angiotensine 1. L'angiotensine est une substance
produite par votre organisme qui s lic aux récepteurs de la paroi des vaisseaux sanguins entrainant leur contraction. Cela induit une
augmentation de Ia pression artérielle. Le losartan empéche la liaison de langiotensine 11 & ces récepteurs entrainant la dilatation des
vaisseaux sanguins ot une diminution de la pression anérielle. Le losurtan ralentit fa dégradation de Ia fonction rénale chez les patients ayant
une pression artérielle élevée et un dinbéte de type 2

ANGINIB* est indiqué :
# Dans le traitement de I'hypertension anénelle essentielle chez les sdultes et |es enfants et adolescents dgés de 6.4 18 ans.
« Dans le traitement de "atteinte rénale chez les patients adultes diabétiques de type 2, h dus, avec proté >0,5 g/jour, dans

le cadre d'un traitement antihypertenseur

» Traitement de I'insuffisance cardinque chronique chez les patients adultes, lorsque le traitement par inhibiteurs de I'enzyme de
conversion (IEC) est inadapté en raison d'une intolérance (en particulier, b toux) ou d'une contre-indication. Le losartan ne doit pas
étre utilisé en waitement de relas chez les patients atteints d'insuffisance cardiaque, stabilisés par un [EC. Les patients doivent avoir
une fraction d'éjection ventriculaire gauche < 40% ot doivent ftre cliniquement stabilisés ¢t sous un trajtement régulier pour
I"insuffisance cardiaque chronique.

» Réduction du risque d'sccident vasculuire cérébral chez les patients adultes hypertendus présentant une hypertrophie ventriculaire
gauche & I'électrocardiogramme

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Mode d*sdministration - Administration par voie orale i jeun ou lors d'un repas

Posologie :

Hypencoaion anériclic

La posologie initfale et d'entretien habituclle est de 50 mg une fois par jour chez la plupart des patients. L'effet antihypertenseur maximal est
atteint dans les 3 & 6 semaines suivant le début du traitement. Chez certuns patients, 'augmentation de la posologie 4 100 mg une fois par
Jour (le matin) peut permettre daccroitre lefficacité thérpeutique. Le losartan peut étre ad avec d'autres antihyp ’
particuliérement avec des diurétiques (hydsochlorothiazide par exemple)

Patients diabétiques de type 2 byperiendus aves protéiourie 2 0.5 g/jour

La posologic initisle habituelle est de 50 mg une fois par jour. En fonction de la réponse lnmm:m.lh. In dose pourra &tre sugmentée i 100
mg une fois par jour, un mois aprés le début du traitement. Le losartan peut étre ad: ¢ avec d'autres antihy s (diurétiques,
mhibiteurs calcigues, alpha- ou b&tabloguants et antihypertenseurs d'action ..mtnk pnr exemple) aingi qu'avec l'insuline et d'autres

hypoglycémiants couramment utilisés (par exemple hypogly et deln )
Rédustion du risque d'accident laire_cérébral chez les paticnty b d une lajre gauche 4
Llectrocardiogramms:

La posologie initiale habituelle est de 50 mg de losartan ume fois par jour. Une fable dose d'hydrochlorothinzide sern ajoutée evou la dose
de losartan sera sugmentée & 100 mg une fois par jour en fonction de la réponse tensionnelle
Utilisation chez les patients insuffisants rénaux ct paticnis hémodialysés
Aucune ad de la pasol mitiale n'est chez les patients atteints d'insuffisance rénale et chez les patients hémodialysés.

C hépatigue
Une dose plus faible doit étre envisagée chez les patients ayant des antécédents d'insuffisang
chez les patients atteints d'insuffisance hépatique sévére. Le losartan est done contre-ind
hépatique sévére

L'effet sur la diminution de la pression arténelle atteint son maximum 3 4 6 semaines apreés 1¢
ne pas arréter le traitement sans 'avis de votre médecn
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE V

CONTRE INDICATIONS ;
ANGINIB® est contre ndiqué en cas de
- Hypersensibilité au losartan ou A 'un des excpients,
- Insuffisance hépatique sévére,
- Grossesse de plus de 3 mois

ANGINIB 50 mg

Hypersensibilitd

. ™
Angloroodiene - || éonviem de surveiller éroiteerent les patients ayant des antécbdents dinglo 28 Comprimds pollicubés O
la gorge evou de la langue) “ X
Hypotension et déséq; hydroélectroly

Une hypotension sympromatique peut survenir, pariculiérement aprés In premiére dose et apn
patients qui présentent une hypovolémie et/ou une déphétion sodée, duc(s) 4 un traitement
diarrhécs ou des vomissements. [| convient de traiter ces pathologies svant I'sdministration §
posologie plus faible.




Lysanxia®> @

FORME ET PRESENTATION :« *

LYSANXIA® 10mg comprimés sécables, boite de 2 blisters de 20 comprimés.
LYSANXIA® 15mg/ml, solution buvable en gouttes, flacon de 20ml.
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

LYSANXIA® comprimé :

Prazépam : 10 mg
Excipients : lactose, cellulose microcristalline, amidon de mais, stéarate de magnésium, silice colloidale, g.s.p.
un comprimé sécable.

LYSANXIA® gouttes :
Pour 1 ml = 30 gouttes : 15 mg de prazépam.
Excipients: propylaneglycol, ethyldiéthyleneglycol, saccharine sodique, polysorbate 80, menthel, anéthole, bleu
patenté V.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE (TYPE D’'ACTIVITE) :
Benzodiazépine (anxiolytique)
(N: systeme nerveux central)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (INDICATIONS THERAPEUTIQUES) :
Ce médicament est préconisé dans le traitement de I'anxiété lorsque celle-ci s'accompagne de troubles génants.
ATTENTION !
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT (CONTRE-INDICATIONS) :
Ce médicament NE DOIT PAS ETHE UTILISE dans les cas suivants:

- insuffisance respiratoire grave,

- insuffisance hépatique grave,

- syndrome d'apnéa du sommeil (pauses respiratoires durant le sommeil),

- allergie connue 2 cette classe de produits.
Il ne~doit pas &tre utilisé, sauf avis contraire du médecin, en cas de myasthénie ou d'allaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L"AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES :
Ne JAMAIS arréter BRUTALEMENT ce traitement, en raison du risque d'apparition d'un phénoméne de
SEVRAGE. Celui-ci se caractérise par I'apparition, en quelques heures ou en quelques jours, de symptomes
tels que anxiété importante, insemnie. douleurs musculaires mais on peut observer également de |'agitation,
une irritabilité, des migraines, sensibilité anormale au bruit ou 4 la lumieére, etc...
La diminution trés PROGRESSIVE des doses et I'espacement des prises représentent la meilleure prévention
de ce phenomene de sevrage. Cette période sera d'autant plus longue que le traitement aura été prolonge.
Malgre la décroissance progressive des doses, un phénoméne de REBOND sans gravité peut se produire, avec
reapparition TRANSITOIRE des symptdmes (anxiété, insomnie) qui avaient justifié la mise en route du traitement
Ce médicament peut étre & l'origine des troubles de la mémoire. Ceux-ci surviennent le plus souvent dans les
heures qui suivent la prise du produit.
Chez certains sujets, en particulier I'enfant et la personne dgée, ce médicament peut entrainer des effets
contraires aux effets recherchés:

- aggravation de l'insomnie, cauchemars,

- nervosité, irritabilité, agitation, agressivité, accés de colére,

- idées délirantes, hallucinations, troubles du comportement.
Dans ce cas, vous devez interrompre le traitement et consulter votre médecin,
LYSANXIA® gouttes :
Cette spécialité contient des dérivés terpéniques dans la formule qui peuvent
des accidents neurologiques a type de convulsions chez le nourrisson et chez |
LYSANXIA® comprimé :
En raison de la présence de laclose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas = d
de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase = weatabolinues r. ..
Respectez les posologies et la durée de traiterment préconisées (rubrique pé Lysanxia"'o"” O
PRECAUTIONS D’EMPLOI : | ~
La prise de ce médicament nécessite un suivi médical renforcé, notammed 40 c{,mpnmgg
maladie chronique du foie, d'alcoolisme et d'insuffisance respiratoire. |
Un contréle régulier par votre médecin est nécessalre, notarnment du fa |
suicidaires. l ‘ |
La prise d'alcool est formellement déconselliée pendant la durée du traiteme |
En cas d'épilepsie ancienne ou récente, DEMANDER CONSEIL AVOTRE N 6 7118000

250289H



