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

inditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 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
s0iNns.
)armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia 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 4 la feuille de soins.
ntaire :
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 étre 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
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

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.
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INDOPHARM®

Indométacine

Composition :

Voie orale :
- Gélules dosées a 25 mg .

IEndomélacine.. mg
o o T NS, N )
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- h: it B
Voie rectale : ‘B‘Zﬁ'{e" e W suppositoires

Suppositoires dosés & 50 mg

indométadna .................................. 50 mg
Excipient 0.5.p......cccouerurvencininnnns 1 suppositoire
- Suppositoires dosés a 100 mg
000"0

Indométacine.............covceeerrnivirnenenns 100 mg
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Propriétés :

Anti-inflammatoire non stéraidien du groupe des indoliques, doué de propriétés
amalglciues et antipyrétiques. Indopharm® est un inhibiteur de la synthése des
prostaglandines. Il posséde une activité inhibitrice sur I'agrégation plaquettaire.
Indications :

- Polyarthrite rhumatoide

- Arthrose

- Spondylarthrite ankylosante

- Périarthrite scapulo-humerale

- Tous les syndromes inflammatoires : gynécologiques, odontostomatologiques,
orthopédiques et des suites opératoires.

Contre-indications :

- Enfant en bas age

- Femme enceinte ou en période d'allaitement

- Ulcéres gastro-duodénaux

- Allergies aux indolés et aux salicylés

- Précautions en cas de traitement anticoagulant

Posologie :

Voie orale

25 mg 3 fois par jour en général jusqu’a un maximum de 150 a 200 mg par

jour en doses fractionnées.

Voie rectale :
Suppositoires a 50 mg : 1 suppositoire 2 a 3 fois par jour
Suppositoires & 100 mg : 1 suppositoire 1 & 2 fois par jour

Présentation :

Indopharm® gélules :

- Boite de 30 gélules dosées a 25mg d'indométacine

Indopharm® suppositoires :

- Boite de 10 suppositoires dosés a 50 mg d'indométacine

- Boite de 10 suppositoires dosés a 100 mg d'indométacine

Ne pas dépasser la date de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.

Laboratoires pharmaceutiques PHARMA 5
21, rue des Asphodéles - Casablanca - Maroc

LABORATOIRES
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BETASTENE 2 mg, comprimé dispersibie
BETAS'!'ENE 0,05 %, solution buvatle

- —

Vmﬁkzmmnmlmmmumm«md‘mﬂmu
' mésdament. Flle contient des informations importantes pout
- votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demander ;

| plus d'informations & votre médecin ou 3 vatre phamacien.

| Gardez cette notice, vous pourriez avoir besain de Lz relire.

| Si les symptbmes s'aggravent ou persistent, consultez votre
mededn

PRESENTATIONS

BETASTENE 2 mg comprimé dispersible - Boite de 20 comprimés.
BETASTENE 0,05 % solution buvable : 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.

Exciplents :

BETASTENE 2 mg comprimé dispersible, g.5.p | comprimé
dispersible

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

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Glucocorticoide - usage systémique.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

(e médicament est un corticoide. Il est indiqué dans certaines
maladies, ol il est utilisé pour san effet anti-inflammatoire.

CONTRE-INDICATIONS

N'utilisez jamais Bétasténe dans les cas suivants :

«la plupart des infections,

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

« certains troubles mentaux non traités,

+ vaccination par des vaccins vivants,

« allergie a l'un des constituants,

« phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée i la naissance),
en raison de la présence d'aspartam dans la forme comprimé.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
Ce médicament doit tre pris sous stricte surveillance médicale.
Lutilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients

présentant une
Lapp ou unsym
galactose (mal
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f mais suivez | dations de votre médecin
pour |2 diminution des doses.

Sous traitement et au cours de 'année suivant I'amét du
traitement, prévenir le médecin de la prise de corticoide, en s
dlintervention chirurgicale ou de situation de stress (fidvre,
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'évites d'éventueiles interactions entre plusieurs
médicaments, il faut signaler systématiquement tout autre
traitement £n cours  votre médecin ou a votre pharmacien,
notamment avec certains médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque (astémizole, bépridil,
érythromydne en infection i halofantrine,
pentamidine, sparflaadine, sultopride, terfénadine, vincamine).
INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES

Sans objet

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

(e médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de
nécessité. Si vous découvrez que vous &tes enceinte pendant le
mmmmmmm&mwﬂmmmdeh
Allaitement

L'allaitement est a éviter pendant le traitement en raison du

@



Coltramyl® 4 mg/2 ml
Thiocolchicoside

Solution injectable IM en ampoule
SANOFI v

Ce médicament fait I'objet d’une surveillance
supplémentaire qui permettra l'identification rapide de
nouvelles informations relatives a la sécurité. Yous pouvez y
contribuer en signalant tout effet indésirable que vous
observez. Voir en fin de rubrique 4 comment déclarer les
effets indésirables

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice

avant d’utiliser ce médicament.

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

* S vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre
pharmacien,

» Ce médicament vous a été personnellement prescrit, Ne le
donnez jamais a quelqu’un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif,

= Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

1. QU'EST-CE QUE COLTRAMYL ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

Ce médicament est un relaxant musculaire.

Indications thérapeutiques

Dans quel cas est-il utilisé ?

Il est utilisé chez les adultes et les adolescents de plus de 16 ans

en tant que traitement d'appoint des contractures musculaires

douloureuses. Il doit étre utilisé pour des affections aigués liées 3

la colonne vertébrale.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT

D'UTILISER COLTRAMYL ?

Contre-indications

Ne prenez jamais Coltramyl

* Si vous etes allergique au thiocochicoside ou a I'un des autres
composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans
la rubrique 6),

* Si vous &tes enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez que
vous pourriez étre enceinte,

= Si vous &tes une femme en age d'avoir des enfants n'utilisant
pas de contraception,
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P itre médecin :

- Si VoS avez une crise convalsive, le traitement doit &

ins ce cas, il pourra décid

COLTRAMYL 4MG/ZML

SOLUTION INJECTABLE m icité au niveau du foie te
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s e ¥UUS PTEMAEZ €0 méme temps un
anti-inflammatoire non stéroidien ou un médicame
de paracétamol.

- Si vous avez des douleurs  I'estomac, des nausées ou
vomissemnents, Dans ce cas, il pourra décider de vous|
prescrire un pansement gastrique.

* En raison de la survenue rare de malaise de type vagal,
les conditions prédisposantes et une surveillance d'une
de minutes sera effectuée aprés l'injection Respectez
rigoureusement les doses et la durée du traitement déci
rubrique 3. Vous ne devez pas utiliser ce médicament 3
dose plus élevée ou pour une durée dépassant 5 jours. (
d0 au fait que les produits formés dans votre organisme
lorsque vous prenez thiocolchicoside & des doses élevée
peuvent provoquer des lésions sur certaines cellules (no
anormal de chromosomes). Cela a été mis en évidence |
d'études chez I'animal et d'études en laboratoire. Chez
I'nomme, ce type de lésions cellulaires est un facteur de
de cancer, d'altération de la fertilité masculine et peut-¢
dangereux pour un enfant & naitre, Parlez-en avec votre
médecin si vous avez plus de questions,

= Voltre médecin vous renseignera sur toutes les mesures
4 une contraception efficace et sur les risques potentiels
Brossesse.

Enfants et adolescents

N'administrez pas ce médicament i des enfants ou des
adolescents agés de moins de 16 ans pour des raisons de
Interactions avec d'autres médicaments

Prise d'autres médicaments



