ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 3 la feuille de

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 é&tre
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.

ique :

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 & la feuille de soins.
entaire :

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-apreés 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 6

mois.

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

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 Allal Ben Abdellsh - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed
C nca 20000 -Tél.: 0522 2045 45 [LG)-Fax: 0

kir et Rue Allal Ben Ab
22 22 78 1B - ww

MUPRAS

Mutuelle de .Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre reSer've al adherent (e] —
Matricule :.....~.... ’_,) .‘S ........... Société :
O Actif - D Pensionné(e)

Nom & Pr8ROMm ;... 5 cstmissssescac oo Ao

Date de naissance :
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............................. ?.DE j
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Nature de la maladie :
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médecin conseil de la Mutuelle. '

ements sou? pli confidentiel & I'attention du
A . =

J'atteste sur I'honneur I‘exac‘citude des renseignergen
avair pris naissan la clause relative & la pr‘utectl
Faita:.... il JSNCRNPRM

Signature de I adhérent[e] L essasnansessunass
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OEDES® 20 mg

Microgranules gastro-résistantsengé LOT 191187

, EXP
Veuillez lire attentivement lntégralité de cette nofice avant 04( z u i l
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relirg I - ¥ 52.30DH
* Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute |
& votre médecin ou & votre pharmacien. s TR
* Ce médicament vous a été personnellement prescrit, Ne le donnez jamai fun
: : \ . S & quelgu'un

d‘aut?e. méme en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui 8tre nogif.

* Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirabile
non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.
DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OEDES® 20 mg

COMPOSITION :

Chague gélule contient 20mg de substance active : oméprazole.

Excipients : gsp 1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :

Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boites de 7 ,14 , 28 et 56
CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
omeéprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe a protons. I
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Indications :

—

+ En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale.

* Ulcére duodénal évolutif.

» Ulcére gastrique évolutif.

- (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

« Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non & une aesophagite,
en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

* Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

* Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien.

= Syndrome de Zollinger-Ellison.

* Traitement des Iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.

* Traitement préventif des Iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens chez les patients a risque (notamment dge supérieur a 65 ans, antécédents
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.
Enfant a partirde 1 an :

+ (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre-indications:

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule:

« En cas d'allergie connue & I'un des composants de ce médicament.

+ En association avec |'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.




COLTRAX® 4ami/2ml|

Boites de 6 ampoules de 2mi
THIOCOLCHICOSIDE

COLTRAX® 4mg
Comprimés,
Boites de 12

» Veuiliez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant

de prendre ce médicament.

» Gardez cetie nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

-Slmmzmauhqtm si vous avez un doute,
plus d édecin ou a votre

pharmacien.
-cenuwmwusaétemmntprm« Ne le
uymp\ozmesldmrjq quclqu‘u;\m?r“u‘ nomlm . o8
tre
+ Si l'un des effets devient grave ou si vous
un effet ir non mentionné dans cefle
notice, pariez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

THIOCOLCHICOSIDE (DCI)

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Lactose et saccharose (pour la forme comprimé)

p ampoule
4mg

Solution inj M
THIOCOLCHICOSIDE (DCI)
Excipients . QSP.. .2mi

Sodium (IM)

Classe pharmacothérapeutique
Classe pharmacothérapeutique : MYORELAXANT.

DANS QUELS CAS U"I'ILISEH CE MEDICAMENT ?
Traitement u'appoln res musculaires
chez

douloureuses lhologts rachidienne les
mdbsadﬂlmms partir de 16 ans.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?
POSOLOGIE :

gdoﬁmdgmm.sumnsuae&ezxuuagm
ures (soit 16 mg par jour). i traitement est limiée
7 jours consécutls,

Solution injectable IM :

La dose recommandée et maximale est de 4 mg toutes les 12
heures (soit 8 mg par jour). La durée du traitement est limitée
a5 jours consécutifs.

& MEDICAMENT?
AT ol
npd VT T 22 _

das Py 51 0008 Yoo
;WS;VOI P | e ou pensez
S e

+En Vous suivez un

trai M lite & la voie

intram forme Ampoules.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

PHARMACIEN.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

LES MEDICAMENTS, COLTR ST

TOUS AX E
USCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIRABLES,
MAIS ILS NE SURVIENNENT PAS SYSTEMATIQUEMENT
CHEZ TOUT LE MONDE.

e Todtioe Gosee o G Gues ot e &
. troul s que et rs
l'estomac. Si ces effets surviennent, vous devez prévenir
votre médecin.

» De la somnolence.

Les effets indé survi

peu

- Des i tels que

oes effets surviennent, vous devez prévsmr votre médedn
Duréaﬂﬁmsmrlapeaumllasme

des rougeurs, des boutons, des vésicules ou des bulles sur Ia

peau.

Ne dépassez pas la dose recommandée ni la durée du
Gamédnmmnedoﬂpasmuulmépouruntmdmé
long terme

wmmmm«mmn

a des enfants ou des
adnlumm&gésdemumsdsWanspnurdasrabmsds
sécurité.

COLTRAX® Comprimés : Voie orale.
COLTRAX® Ampoules : Voie intramusculaire,

DUREE DE TRAITEMENT :
NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN

Les effets
Cenﬂdmmwmnmoq\mummallewm
toutes les 12 quudel‘urbmn

* Une jon ou une p gére pour la forme
ampoules.
Les effets Indﬁlnbhl suivants sont de fréquence
iCe!'né\:l réaction lsrutque

icament peut provoquer une all telle
qu'un cedéme de Quincke (| gonflement du et du
visage pouvant entrainer une ité a respire'} I paut

un
2 en danger avec malaise

allergique grave mettant ln
brutal et baisse importan ln tension artérielle, puuvam
Mprénweedhneémpﬂondehwhrs dedémsaaweam
de rougeurs sur la peau, d'une difficulté a respirer, d'un
gonfiement du visage et/ou du cou).

« Des convulsions ou des récidives de crises chez les patients
ne atteinte du foie (hépatites)

+ Un malaise de type vagal rapporté quasi exclusivement dans
les mul-nules suivant une administration IM pour la forme
ampoules

Si l'un de ces effets survient, arrétez le médicament et
contactez immédiatement votre médecin
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Profenid®  m na 00 mg2 m

Kétoprofene | FPY 5410 DK

L. I — f
Solution injectable IM i, sanofi aventis

Lisez attentivement I'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 votre
médecin ou & votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un
d'autre, m&me en cas de symptdmes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.

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

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) Dénomination :

PROFENID® 100 mg/2 ml, solution injectable (1.M.)
b) Composition :

Kétoproféne .
Excipients : arg
injectables q.s.p. 2 ml.
¢) Forme pharmaceutique et présentation :

Solution injectable IM & 100 mg/2 ml : ampoule de 2 ml, boite de 6.

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRHUMATISMAUX, NON STEROIDIENS. (M. Muscle et squelette).

z
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le kétoproféne. Il est indiqué,
chez I'adulte (plus de 15 ans), en traitement de courte durée de :

+ certains rhumatismes inflammatoires en poussée,

+ douleurs lombaires aigués,

* douleurs aigués liées a l'irritation d’un nerf, telles que les sciatiques,

« certaines douleurs intenses,

= crises de coligues néphrétiques (crises douloureuses du bas du dos suite a un blocage des

voies urinaires).

Ce médicament est généralement administré par voie injectable lorsque les voies orale et rectale
ne peuvent étre utilisées.

3. ATTENTION !
a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
» au dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines d’aménorrhée),
« antécédent d'allergie au kétoproféne ou a I'un des constituants du produit,
» antécédent d'asthme déclenché par la prise de ce médicament ou un médicament apparenté,
notamment autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,
= hémorragie gastro-intestinale, hémorragie cérébrale ou autre hémorragie en cours,
» ulcére de I'estomac ou de I'intestin en cours,
» maladie grave du foie, du rein, du cceur,
= troubles de la coagulation ou traitement anticoagulant en cours,

... 100 mg.
préparations

enzylig
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