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

Conditions générales :
-

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre didment rens e
L Le cadre réserve au medecin doit etre re Iné par le praticier lui-méme notamment |la nature de la maladie |
- a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation ‘
- Ll'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires --nur.nu,i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 'rv-i
jue pour tous les actes effectués en se |
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dgl
|
|
yOUT \

Pharmacie

u
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

- our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil rh';
a mutuelle

Optique

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

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
reéducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire :
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
»bligatoire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
- 4 t ' " trait ' I . |
La radio-apres soins es bligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire |
|
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- La déclaration d e maladie ronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
W L. — p— - ——— ————————————————————————————————————————————
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Réclamation contact@mupras.corm
Prise en charge pec@mupras.comn
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Déclaration de Maladie
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—— Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Nom & Prénom

Date de naissance v s . - .
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Tél oé ke Ll”f Al 43

Adresse
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Cadre réservé au Médecin : }
% = N

Cachet du médecin :

Date de consultation : . A T e T

Nom et prénom du malgde - Age:-

-
Lien de parenté O Enfant

Nature de la maladie g =7 ‘.C

En cas d'accident preciséer [&cause:’et cifcgnstances
" / 3 . .

Dans le cas ou la 'maladie fyrait unaract refc dentiel a I'attention du

cin conseil de lagdVigigslie. ™
s

communiquer les renseignements sous picol

I'atteste sur |'honnewr I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance deda clause rglative a la protection des données personnelles

Fait a ... § o Pof Le : o FAL.. f.20802
Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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- Thiocolchicosice

+ Gardez cefte notice, vous pourriez avoir besoin de |a relire

+ Si vous avez toule autre question, s vous avez un doute, demandez plus d'nformations a votre médecin ou a volre

. Ce médicament vous a élé personneliement prescrit, Ne le donnez jamals 4 quelqu'un dautre, méme en cas de sympltomes
identiques, cela pourrait lui tre nocif.

. SiTun des effets indésirables devient grave gu si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,

attenlivement lnégralilé de cefte notice avant de prendre ce médicament.
shanetie ' |

pariez-en & volre médecin ou & volre pharmacien.

500 mg

iplents 2 ...0.5p...... 1 comprimé
Exugnentsp effet noloire : Amidon de blé. lactose. <.

DANS gUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
icament est préconise dans

- Traitement sympltomatique de la doufeur d'origine rhumahsmaia ou rrlﬂscula#e en raumatologie et gynécologie

- Traitement d"appoint des contractures douloureuses au cours .
+ des affections vertébrales dégénératives et des troubles statiques vertébraux - torticolis, dorsalgies, lombalgies
+ des affections traumatologiques et neurologiques {avec spasticité)

ATTENTION !
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
icament ne doit pas 8tre utilise en cas :

- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamal,

- de grossesse
- d'allaitement, »
- d'insuffisance hépatocallulaire,

- d'hypersensibilité a 'un des excipients du produit,
- chez l'enfant de moins de 15 ans.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Chez les patients souffrant dinsuffisance hepatique et/ou rénale, d'affections cardiaques ou pulmanaires, éviter les trailements

prolongas.
- Pour éviter le nsque de surccsage au paracélamoi, vérifier labsence de paracélamol dans la composition d'autres medicaments
- Le thiocolchicoside doit étre avec prudence chez les patients épileptiques ou a risque de convulsions.

- En cas de diarhée, prévenez votre médecin qui pourra éventuellement réajuster la posologie

- Eventusliement, ingérer les comprimes avec un pansement gastrique.

- Ne pas dépasser la dose prescrite.

- Il est conseillé de consulter un médecin pour des traitements excédant 7 jo

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

En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
malabsorption du glucose et de galactose, ou de déficit en laclose

L'amidon de blé peut provoquer des réactions allergiques chez les personnes allergiques au bié ainsi que des intolérances chez
les personnes souffrant de maladies coeliaques

M!HCHONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :
AFI NTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER

SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
DULASTAN® peut augmenter la toxicté du chloramphénicol

En cas de traitement avec des anlicoagulants oraux, on peut l'administrer occasionnellement comme anaigésique d élection.
Examens paracliniques :

La prise de paracétamol peut fausser le dosage de I'acide urique sanguin par la méthode 3 I'acide phosphotungstique et le dosage
de la glycémie par la méthode a fa glucose oxydase-peroxydase
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INDOPHARM® .~ 4,

Indométacine

Composition :

Voie orale :

- Gélules dosées a 25 mg
MO MStAGING . .. cocsmimsisuiasmsnsmasaci 25 mg
Excipient q.8.p ...c.ccoveicniiiennnnnn 1 gélule
Voie rectale :
- Suppositoires dosés a 50 mg
INdoMBLAcing........cocoscenesnsecsvennsnnsens
Excipient g.s.p.
- Suppositoires dosés a 100 mg
Indomeétacine..........ccunniniiisniinns 100 mg
EXCIIONT G810 suvsiin cossimiii asinsniizins 1 suppositoire

Propriétés :

Anti-inflammatoire non stéroidien du gruuge des indoliques, doué de propriétés
antalgiques et antipyrétiques. Indopharm® est un inhibiteur de la synthese des
prostaglandines. Il possede une activité inhibitrice sur I'agrégation plaguettaire.

Indications :

- Polyarthrite rhumatoide

- Arthrose

- Spondylarthrite ankylosante

- Périarthrite scapulo-humérale

- 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 a4 50 mg : 1 suppositoire 2 2 3 fois par jour
Suppositoires & 100 mg : 1 suppositoire 1 a 2 fois par jour
Présentation :
IndoEl)harm‘E’ gélules :
- Boite de 30 gélules dosées a 26mg 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.

A 19781 Fleximat

Laboratoires pharmaceutiques PHARMA 5 G
21, rue des Asphodéles - Casablanca - Maroc 3 (54
Slaioupins
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comprimé effervescent

3 0
2 00m
2 If 2 s PARACETAMOL
pitol, soccharine sodique, lourdsulfote de sodium, pavudme
},,,,M sodiurm, corbonme de sodium onhydre, leucine pour un comprimé

Comprimé aﬁurmcenl bofe de
CLASSE PMRMACO-MEWEU“QUE
ANTALGIQUE / ANTIPYRETIQUE
DANS QUELS CAS HTll.lsEl! CE M!DICAMENT ?
Ce médicoment contient du paracélomol. Il est indiqué en cas de douleur el/ou figvre felles que
maux de #éte, élats grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses.
Cefte présentation est réservée & l'adulte et & Ienfant & partir de 27 kg
(soit environ & partir de 8 ans) Lire atfentivement la rubrique " Posologie”.
Pour les enfants pesant moins de 27 Itg, il existe d'autres présentations de
racétamol : demandex conseil a votre harmacien.
KNS GUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cos suivants
- allergie connue au paracétamel,
- maladie grave dufoie.
EN CAS DE DOUTE, L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose frop élevée, consultez immédiatement

votre médecin.

Ce di contient du p |. D'outres médi Ne les
ossociez pos, ofin de ne pas déposser lo dose quotidienne mcommandoe (cf. chapitre
Posologie).

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Si lo douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacite
insuffisante ou de survenue de fout autre signe, ne pas continuer le trailement sans I'avis de votre
médecin

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre médecin
avant de prendre du paracétamol

En cas de régime sans sel ou pouvre en sel, tenir compte dans lo ration journaliére de la
présence de sodium : 408 mg par comprimé. _

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Signalez que vous prenez ce médicament si votre médecin vous prescrit un dosoge du taux
d'ocide urique ou de sucre dans le sang.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
SIGNALEZ SYSTEMAUOUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - AU.AITEMENT

Le paracétomol, dans les condi d'utilisation, peut éire utilisé pendant la
grossesse ainsi qu ‘en cas d'allaitement,

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR
UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS :




