RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE R
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 a joindre 3 la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

séducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation 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® 0S-08 relative 3 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
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meédecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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URISPAS®

Veuillez lire attentiveme .
avant de prendre ce mé s

Si vous avez des ques

avez un doute, demanaez pius
d'informations & votre médecin ou a votre

Gardez cette notice, vous pourriez
avoir besoin de vous y référer a nouveau.

DENOMINATION
URISPAS ®

COMPOSITION QUALITATIVE ET
QUANTITATIVE

Flavoxate chlorhydrate (DCI)....200 mg
Excipients...q.s.p un comprimé pelliculé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé, Boite de 30.

CLASSE PHARMACO-THERAPEU-
TIQUE
Antispasmodique urinaire.

DANS QUELS CAS UTILISER CE
MEDICAMENT

Vessie irritable (incontinence d'urgence,
dysurie, ténesme vésical, douleurs
suprapubiennes, pollakiurie et nycturie)
dans le cas de :

- cystite, urétrite, urétrocystite, trigonite
et prostatite,

- hyperplasie bénigne de la prostate,
- lithotripsie extracorporelle,

- cathétérisme ou cystoscopie,

- intervention chirurgicale sur les voies
urinaires inférieures.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS
UTILISER CE MEDICAMENT
ENCAS DE DOUTE IL EST INDISPEN-
SABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN

- Hypersensibilité au produit;

- Lésions obstructives pyloriques

i |

£2,%0
=Inflammations;
- Hémorragies gastro-intestinales;
- Glaucome par fermeture de I'angle

GROSSESSE - ALLAITEMENT
DUNE FACON GENERALE, IL CONVIE!
AU COURS DE LA GROSSESSEE
DE L'ALLAITEMENT, DE TOUJOUR
PREVENIR VOTRE MEDECIN O
VOTRE PHARMACIEN AVANT L
PRENDRE UN MEDICAMENT.

Il convient d’'éviter I'utilisation de ¢
médicament pendant la grossesse.
L'administration de ce médicame
est a éviter pendant I'allaitement.

CONDUCTEURS ET UTILISATEUR
DE MACHINES

A utiliser avec précautions chez le
personnes utilisant des machines ¢
conduisant un véhicule @ moteur ¢
le flavoxate peut provoquer fatigue
vertige, et troubles visuels.

LISTE DES EXCIPIENTS DONT L
CONNAISSANCE EST NECESSAIR
POUR UNE UTILISATION SAN
RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENT
Le lactose est un excipient a eff
notoire, contre-indiqué chez le
personnes souffrant d'une galactosém
ou de syndrome de malabsorptic
du glucose/galactose ou déficit e
lactase.

COMMENT UTILISER CE MEDIC/
MENT

POSOLOGIE

Pour les adultes et les enfants de pit
de 12 ans : en principe, 1 comprimé
fois par jour jusqu'a disparition de
symptémes.



nabyol forte 100 mg

Nitroxoline

Comprimés enrobés : voie ora’

1. COMPOSITION :

Nitroxoline (D.C.1.)
Excipient ... q.s.
Povidone, lactose, amidon de mais, amidon de mais prégélati
hypromellose, talc, dioxyde de titane (E171), jaune orangé
d'aluminium, macrogol 6000.

2. FORME PHARMACEUTIQUE :

Comprimé enrobé, boite de 50.

3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

Antiseptique, anti-infectieux urinaire. —
(G : Systéme génito-urinaire et hormones sexuelles),

4. DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
Ce médicament est préconisé dans les infections urinaires basses non compliquées a
germes sensibles principalement chez la jeune femme.

5. ATTENTION |

* DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas de :

- insuffisance rénale (clairance de la créatinine inférieure & 20 ml/min)

- allergie connue a I'un de ses composants

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

* MISES EN GARDE SPECIALES :

En cas d'apparition de fiévre : CONSULTER VOTRE MEDECIN.

Il ne faut pas prendre ce médicament plus de 4 semaines sans un nouvel examen
médical.

* PRECAUTIONS D'EMPLO] :

En raison de la nécessité d'adapter la dose du traitement, il est important de prévenir
votre médecin de toute maladie du foie ou des reins.

NABYOL ™ 100 mg, comprimé enrobé ne doit généralement pas étre utilisé au cours
de la grossesse, sauf avis contraire de votre médecin (cf. rubrique Grossesse et
Allaitement).

Ne pas laisser a la portée des enfants.

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

* LISTE DES EXCIPIENTS AYANT UN EFFET NOTOIRE :

Lactose, jaune orangé S (E 110).

* INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs médicaments, notamment avec
d'autres médicaments contenant des hydroxyquinoléines et leurs dérivés, il faut signaler
systématiquement tout autre traitement en cours & votre médecin ou & votre pharmacien.
* GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE :

L'utilisation de ce médicament est déconseillée, sauf avis contraire de votre médecin,
pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez
rapidement votre medecin : lui seul pourra adapter le traitement a votre état.
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IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION

Diclofénac sodique .........ocoveevieenereisnincnrniinenes ..75mg
BOIRIents ........oc0ihe q s, p une géiule
Diclofénac sodique i . 100 mg
Excipients ... q s, p une gélule.
DENOMINATIDN

Diclomax® LP 75 mg et LP 100 mg, gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE

Diclomax® LP 75 mg : Boite de 20 gélules a libération prolongée.
Diclomax® LP 100 mg : Boite de 10 gélules a libération prolongée.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Anti-inflammatoire non stéroidien (M : Systéme locomoteur).
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
- Traitement symptomatique de courte durée des poussées aigués
d'arthrose (Diclomax® LP 75 mg).
- Traitement d'entretien des affections rhumatismales chroniques
(Diclomax® LP 75 mg et LP 100 mg).

¢ ATTENTION !
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
sAntécédent d'allergie ou d’asthme déclenchés par la prise
de diclofénac ou de substances d‘activité proche, telles que
autres AINS, aspirine.
- Hypersensibilité a I'un des excipients.
- Ulcére gastroduodénal en évolution.

L e e e s Bl mlle s et to g RS
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Diclomax r s mg et LP 10» mg
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GROSSESSE ET ALLAITEME
GROSSESSE

La prescription d’AINS ne doi
pendant les 5 premiers m¢ S“A oo
contre-indiquée a partir du 6 /

ALLAITEMENT

Les AINS passant dans le lait maternel, par mSure de
précaution, il convient d‘éviter de les administre chez la
femme qui allaite.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COUIS DE LA
GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOWUJOURS
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU D VOTRE
PHARMACIEN AVANT D’UTILISER UN MEDICAMEN'.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

Posologie : Adulte

Diclomax® LP 75 mg et LP 100 mg :

- Traitement dentretien : 1 gélle LP & 75 mg ou LP & 100 g par jour.
Diclomax® LP 75 mg :

- Traitement des poussées aigués : 1 gélule LP & 75 mg matin
et soir pendant 7 jours maximum.

Mode d'administration :

Les gélules sont a avaler avec un verre d'eau, de préférence
pendant le repas. Quand les symptémes sont plus prononcés
durant la nuit, il est conseillé de prendre la gélule le soir,
CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE

Prauanir untre madacin il 'hAnital



