RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A-IRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales : W
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, pr‘omés'es 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 & joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. )
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire : s
En cas de prothéses ou de trattement 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Algofene

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant d'utiliser ce
médicament.

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

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou & votre pharmacien.

Ce médi VOUS 3 616 pe prescrit, ne le donnez
jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes |dentin-
pourrait lui étre nocif.

Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous re o
effet indésirable, non mentionné dans cette notice, pa’ A~ 9.
médecin ou pharmacien. \S‘
PRESENTATION ?
ALGOFENE 400 mg comprimé pelliculé, boite de 30 comprin, Q-
COMPOSITION

Substance active : [buprofene.

ALGOFENE 400 mg comprimé pelliculé, contient 400 mg dibuproféne
par comprimé.

Excipients

ALGOFENE 400 mg comprimé, g.5.p 1 comprimé pelliculé.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

ANALGF.SJOUE ANTIPYRETIQUE ET ANTI-INFLAMMATOIRE NON
STEROIDIE

IRDKA‘I‘IOHS THERAPEUTIQUES

Elles sont limitées, chez |'adulte (plus de 15 ans), au:

~Traitement symprumathue au Iong €ours:

- Des rhumatismes i chranig nuﬂmmenl polyarthrite
rhumatoide, spondylarthrite ankyl ou tels
quele syndmme de. Fiessinger Leruy-Reitermhumatfsme psoriasique

- De certaines arthroses invalidantes et douloureuses.

-Traitement symptomatique de courte durée des poussées aiqués des:

4

Avant d'utiliser ce médicament, prévenez votre médedin en
qs:
- D'antécédent d'asthme associé 3 une rhinite chronique, une sinusite
chronique ou des polypes dans le nez. L'administration de cette
spécialité peut entrainer une crise d'asthme, natamment chez certains
sujets allergiques a |'aspl a un anti-infl non
stéroidien
- De prise d'un traitement anticoagulant. Ce médicament peut
entrainer des manifestations gastro-intestinales graves
- D'anté~"  ts digestifs (hemie hiatale, hémomagies digestives,
ule* 0 mac ou du duodénum anciens)

e, du foie ou du rein

0 ,ﬂ, '1|tamenl est déconseillé en raison
~tions graves de la peau,
da Aitant avec d'autres médicaments qui

que d'ulcére gastroduodénal ou hémorragie, par
ides oraux, des antidép {ceux de type ISRS,
aife Sélmrfsdeia" delaSé ine), des

_uicaments prévenant |a formation de caillots sanquins tels que
I'aspirine ou les anticoagulants tels que la warfarine. 5i vous étes dans
un de ces cas, consultez votre médecin avant de prendre ALGOFENE 400
mg, comprimé pelliculé
- De traitement concomitant avec du méthotrexate a des doses
supérieures a 20 mg par semaine ou avec du pemetrexed
Au cours du traitement, en cas:
- De troubles de | vue, prévenez votre médecin

- D"hémorragie gastro-intestinale (rejet de sang par la bouche,

présence de sang dans les selles ou coloration des selles en noir).

Inhibi

Arrétez e et contactez un médecin ou un
service médical d'urgence,
-D'apparitions de signes cutanés ou qui aune

UTILISER DES MACHINES

Dans de rares cas, la prise de ce médicament peut entrainer des
vertiges et des troubles de la vue.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Sans objet

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) DADMINISTRATION,
FREQUENCE D'ADMINISTRATION ET DUREE DU TRAITEMENT

Posologie:
RESERVE A LADULTE (plus de 15 ans).
La posologie varie en fonction de I'indication:

[= Posologie usuelle
‘ Nnmhlre e ! Nombre »
m‘; :11:";:3: ks de prises par jour
Affections rhumatismales O
- Traitement d'attaque 2 3
- Traitement d'entretien 1 3a4
Régles douloureuses | 1 4 maximum
Autres douleurs et/ou fievre 1 3 maximum
Mode d'administration
Voie orale.

Avaler le comprimé sans e croquer, avec un grand verre d'eau.

Les comprimés sont & prendre de préférence au cours d'un repas.
Les prises réguliéres permettent d'éviter les pics de douleurs ou de
figvre. Elies durvenl étre espacées d'au moins 6 heures.

brilure (rougeur avec bulles ou :quues ulcérations), ARRETEZ LE
TRAITEMENT ET CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN
SERVICE MEDICAL D'URGENCE
- De signes évacateurs d'allergie & ce médicament, notamment crise
d'asthme ou brusque qonﬂaneﬁtﬁu visage et du cou. Arrétez le
€t contactez immé un médecin ou un service
médical d'urgence.

[ Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien:

- Rhumatismes abarticulaires tels que péri-arthrites scapulo-humérales, "Inh upro

tendinites, bursites
- Arthroses
- Arthrites microcristallines
- Lombalgies
- Radiculalgies
- Affections aigués post-traumatiques bénignes de I'appareil
locomoteur.

. Dvsménorrhées aprés recherche étiologique.

| Vous ne devez pas prendre en méme temps que ce médicament
| d'autres médicaments contenant des anti-inflammatoires non
stéroidiens et/ou de |'aspirine.
Lisez attentivement les notices des autres médicaments que vous
prenez afin de vous assurer de I'absence d'anti-inflammatoires non
stéroidiens et/ou d'aspirine.
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

g

strictement a l'ord de votre médecin.

En dehors des affections rhumatismales, si la douleur persiste plus de 5
jours ou la fiévre plus de 3 jours, si elles s‘aggravent ou en cas de
survenue d'un nouveau trouble, en informer votre médecin.
SURDOSAGE

En cas de surdosage accidentel ou d'intoxication, ARRETEZ LE
TRAITEMENT ET CONSULTEZ RAPIDEMENT UN MEDECIN.

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS
DOSES

Si vous oubliez de prendre ALGOFENE 400 mg, comprimé
pelliculé:

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
oublié de prendre

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.

EFFETS INDESIRABLES
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