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

onditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ains|
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 dé
soins

harmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

adiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrd
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

u Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

ptique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

séducation :

o L'entente prealable re

seignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations.

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

entaire :

* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligataire avaent le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

»  La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

J La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.

Adresses Mails utiles
) Reéclamation contact@mupras.com
) Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

caractare pert sonnel

IJUPRAS : Centre Allal Ban Abdellah - 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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— Ce-Vepran
. 150 mg/12.5 mg, 300 mg/12.5 mg et 300 mg/25 mg, comprimés pelliculés

Irbesartan/Hydrochlorothiazide “‘“\\\\“ \\\ R

/lj)ha ’

1. Qu'est-ce que Co-Vepran 150 mg/12.5 mg ; 300 mg/12.5 mg et 300 mg/25 mg, comprimés | (v Cas sont-ils utilisés 7

2. Quelles sant les informations a connaltre avant de prendre Co-Vepran 150 mg/12.5 mg ; 30w ..o mg et 300 mg/25 mg, comprimés pelliculés?
3. Comment prendre Co-Vepran 150 mg/12.5 mg : 300 mg/12.5 mg et 300 mg/25 mg, comprimés peliiculés?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver Co-Vepran 150 mg/12.5 mg ; 300 mg/12.5 mg et 300 mg/25 mg, comprimés pelliculés?

6. Informations supplémentaires.

1. QUEST-CE QUE Co-Vepran 150 mg/12.5 mg ; 300 mg/12.5 mg et 300 mg/25 mg, comprimés pelliculés ET DANS QUELS CAS SONTALS UTILISES ?
Co-Vepran est une gsgociation de deux substances actives, lirbésartan et I'hydrochlorothiazide.

L'irbésarign apperuent a8 un groupe de médicaments connus sous le nom d'antagonistes des récepleurs de l'angiotensine-l. L'angiotensine-ll est une
Substance formée par l'organisme qui se lie aux récepteurs des vaisseaux sanguins, ce qui entraine leur constriction. Il en résulte une élévation de la
pression artérielle. L'irbésartan empéche la liaison de I'angiotensine-Il & ces récepteurs et provogue ainsi un effet relaxant au niveau des vaisseaux sanguins
el ung baisse de la pression arlérielle

L'hydrochiorothiazide fait partie d'un groupe de hédicaments (appelés diuréliques thiazidiques) qui favorisent I'élimination d'urine, diminuant de cette
maniére |a prdssion artérielle.

Les deux priffcipes actifs de Co-Vepran permettgnt ensemble de diminuer la pression artérielle de maniére plus importante que #fls avaient été pris

seuls.
Co-Vepran iuhlts«é pour traiter 'hypertension artérielle, lorsqu'un traitement par l'irbésartan seul ou I'nydrochlorothiazide Seul ne controle pas de
fagon adéquate votre pression artérielle,

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE Co-Vepran 150 mg/12.5 mg ; 300 mg/12.5 mg et 300 mg/25

mg, comprimés pelliculés?
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance 4 certains sucres, contactez-le avant de prendre ce medicament

Ne prenez jamais Co-Vepran 150 mg/12.5 mg ; 300 mg/12.5 mg et 300 mg/25 mg, comprimés pelliculés dans les cas suivants :

- si vous &tes allergique (hypersensible) 2 l'irbésartan, ou & I'un des autres composants contenus dans Co-Vepran,

- si vous étes allergique (hypersensible) a I'hydrochlorothiazide ou 4 tout autre médicament dérivé des sulfonamides,

- sl vous &les enceinte de plus de 3 mois (il est également préférable d'éviter de prendre Co-Vepran en début de grossesse — voir la rubrique grossesse),
- sl vous avez des pr es hépatiques ou rénaux graves,

- sl vous avez des diffiquités pour uriner,

- §i Votre médecin consgate la persistance de taux élevés de calcium ou de taux faibles de potassium dans volre sang.

Co-Vepran ne doit pas donné aux enfants el aux adolescents (de moins de 18 ans).

- sl vous étes atteint de diabéte sucré ou d'insuffisance rénale et que vous &tes traité par aliskiren (un autre médicsMiler I'hypertension artérielle).
Faites attention avec Co-Vepran 150 mg/12.5 mg ; 300 5 mg et 300 mg/25 mg, comprimés pelliculés :

Prévenez votre médecin si une des situations suivantes se te :

- si vous souffrez de vomissements ou de diarrhées importantes,

- si vous soufirez de problémes rénaux. ou si vous avez une greffe de rein,

- si vous souffrez de problémes cardiaques,

- si vous souffrez de problémes hépatiques,

- si vous souffrez d'un diabéte,

- si vous souffrez d'un lupus érythémateux (connu aussi sous le nom de lupus ou LED),

- 5i vous souffrez d'hyperaldosteronisme primaire (une condition liée & une forte production de I'hormone aldostérone, qui proveque une rétention du sodium

1IN
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 L&CARBON * .
1. Défjomination du médicament 7. Effets inde'sirable' \“\\“‘

EUCARBON® Comme tout médicame T
Boites de 30 et 100 Comprimés, personn;s entrainer del.-—-—_\L
Charbon végeétal pulvérisé, Extrait sec de rhubarbe, Feyilles de auicun effet seconda*re ¢
séné & Soufre purifie eme en cas dc.a trqwh __
=gl d'incidence sur |'équilibri =
Veuillez lire attentivement "i"tégra\\xé de eette notice avant de mineraux. ——
prendre ce médicament Toutefois de trés fortes ¢ om—
G ardez cette nQfj IC8. yous powerez avoir besoin de la relire. électrolytique. ) ‘ . =
vous, WA oute - Guestion, si vous avez un doute, demandez plus 4 il . Lot: 7 /ﬂ )€
H\iorr Oule e midecin ou'& vatie pharmagien——= /SOS en garde Sp4 p: 3 AW
O Cament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais empioi EXP: ‘
a glelgu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, car cela La dose nécessaire pg .
pourait lui étre nocif individuellement. La surve PPV:
Si I'hin des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet surdosage.
inddsirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin EUCARBON® ne doit pas de
ou a votre pharmacien. temps plus de 1 3 2 semait =
En cas de traitement san: aut
o s diminuer.
2. Composition du médicament e o EUC ABBO‘NF@ N'est pas un
Sur avis médical, EUCARBO se

Charbon végétal pulvarigs ....cccovvvverrecvensisrrvneeeeeeenn 180,00 mg

: et I'allaitement.
E;L'jgﬁi%c de (:\“\’“ B R4 0 1%288 rn’lg EN CAS DE DOUTE, IL EST I~ ureNSABLE DE DEMANDER L'AVIS
D L - T sesssernsa sessssss
P Qs purifié... .. 50,00 mg DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
9. Interactions
I,

?a&m j:ﬂfuifi?ﬂg:e _I_l;;gn ngyﬁr?’ I\gﬁé Féjgfnﬁeggzg?ade el Un surdosage_en EUCARBON® peut provoguer une hypokaliémie

f Listg des excipients a effets notoire : Saccharose. engendrant ainsi une augmentation de ['effet des glycosides

cardiaques.

‘ . Mcé:s::n‘t’:;":::ﬁ;;g‘i"f peutique ou le type d'activite . AFIND'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS

MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
“4. Indications thérapeutique AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
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Formes et présentalions
Baycutene® N créme : tube de 15 g de créme¢

Composition 3 §
Baycuténe® N, creme pour application locale

100 g de créme contient 1 g de clotrimazole

déxaméthasone (soit 0,04 g de dexaméthason,

Excipients : Alcool benzylique, Alcool cétostéan, - a
chaine moyenne, Hostaphat KW et I'eau purifiée.

Classe Pharmaco-thérapeutique

Association d'un corticostéroide et d'un antifongique imidazolé a large
spectre d'action.

Anti-eczémateux.

Indications

Baycuténe® N créme est préconisé dans les infections fongiques
cutanées a composante anti-inflammatoire importante.

Contre-indications

Le traitement par Baycuténe® N créme est contre-indiqué en cas de :

- Hypersensibilité au clotrimazole,

- Hypersensibilité a I'alcool cétostéarylique ou a I'un des autres
composants,

- Affections cutanées spécifiques (syphilis, tuberculose),

- Infections cutanées d'origine virale (herpes, rosacée),

- Varicelle

- Réaction & la vaccination antivariolique,

- Dermatite péribuccale,

- Pansement occlusif en cas d'eczéma atopique,

- Durant le premier trimestre de la grossesse.

Pendant le reste de |la grossesse ainsi que chez les nourrissops.

Baycuténe® N ne doit pas étre appliqué sur des surfaces cutanées

étendues ou pendant une longue durée. |l ne doit pas non plus étre

appliqué sur le sein allaitant.




CETAMYL® 1g

Comprimés = —

3 Paracétamol i CELAMYT 100 i O
CETAMYL® 1g Comprimés sécables oblongs — Boite de 10. Sde b cmprins ppy 1320 PR
ol i

Xciplen S

Excigient éqe et notoire : lactose. - 67118000%197433
Antalgique (calme la douleur) — Antipyrétique (fait baisser la fis
INDICATIONS :
Traitement symplomatique des douleurs et/ou fidvre (maux de -
courbatures, régles douloureuses). -

- Enfants de moins de 15 ans.
- Hypersensibilité au paracétamol ou a I'un des composants.
- Insuffisance hépatocellulaire. —

Posologie :

CETAMYL® 1g est réservé a 'adulte et a I'enfant 4 partir de 15 ans (> 50 kg).

La pasologie usuelle est de % & 1 comprimé dosé & 1 g par prise, 4 renouveler en cas de besoin au
bout de 4 heures minimum.

Il n'est généralement pas nécessaire de dépasser 3 g de CETAMYL® par jour, soit 3 comprimés.
Cependant, en cas de douleurs plus intenses, la posologie maximale peut étre augmentée jusqu'a 4 g
Ear jour, soit 4 comprimés Pa;&gut Toujours re: r un intervalle de 4 heures entre les prises.

n cas d'insuffisance rénale sévere (clairance de la créatinine inférieure a 10 mi/min), lintervalle entre
deux prises sera au minimum de B heures. La dose de paracétamol ne devra pas dépasser 3 g par
izuur. soit 3 comprimés. .

n cas de persistance de douleur ou de fiévre, d'efficacité insatisfaisante, ou d'apparition d'autres
symptdmes, Il est recommandé de prévenir votre médecin ou votre pharmacien.

Mode d'administration :

Voie orale.

Les mmppmes sont a avaier, si besoin aprés les avoir cassés en deux, lels quels avec une boisson
{eau, lait, jus de fruit).

En raison de la dose unitaire par comprimé (1g), CETAMYL® 1g n'est pas adaptée a I'enfant de moins
de 15 lns. Pour éviter un risque de surdosage, vérifier I'absence de paracétamol dans la composition
d'autres médicaments.
Doses maximales recommandées :
f}_duﬂe et enfatnl de plus de 50 kg : la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder 4 g par jour.

et allaitement :

CETAMELQ 1g, dans les conditions normales d'utilisation, peut &tre utilisé pendant la grossesse et
endant |'allaitement.

ETAMYL"™ est un médicament. Ne pas laisser 2 la portée des enfants.
En cas de doute ou de complications, demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

- Rarement : Réactions d'hypersensibilité a de choc T ue, cedéme de Quincke, érythéme, urticaire,
rash cutané. Leur survenue impose I'amét mmﬁfde ce médi &t des médicaments apparentés.

- Exceptionnellement : thrombopénie, leucopénie et neutropénie.

Surdosage :

En cas de surdosage thérapeutique ou intoxication accidentelle, prévenir impérativement le médecin
traitant ou le pharmacien et transférer inmédiatement le sujet en milieu hospitalier.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES :

Nécessitant des précautions d'emploi : " . .

- Anticoagulants oraux : ris uai.l augmentation de I'effet de |'anticoagulant oral et du nsq&fe hémorragigue
en cas de prise de CET) L® aux doses maximales (4 g/j) pendant au moins 4 jours. Contrdle régulier
de I'INR. Adaptation éventuelle de |a posologie de I'anticoagulant oral pendant le traitement par ®
et aprés son arrét.

Examens paracliniques :

La prise de CETAMYL® peut fausser le dosav%i:la la glycémie par la méthode a la glucose oxydase-peroxydase
en cas de concentrations anormalement éle L

La Ense de CETAMYL Sm fausser le dosage de I'acide urique sanguin par la méthode & I'acide phosphotungstique.
nserver a l'abri de la lumiére et en dessous de 25°C. :

Délivrance : Libre

CETAMYL® Comprimés 1g — Bofte de 10 : AMM N* : 209/11/DMP/21/NNP

Bolitipp < hnyier 213 LABORATOIRES PHARMACE GALENICA
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