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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
; Al

Matricule : —2,,? <. Société : \—)\Qa\l\—&tk ................ Daavad

ditions générales :

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

3
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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif /@ Peﬂsmnné[e] I
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :.. h o ¥ g‘\ ,{Q [i b\.x._.L.\. Lkv%’f's _______________________________________________________________
gue pour tous les actes effectués en série

i
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de |
soins :

rmacie :

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 :

' Cadre réservé au Médecin : - -
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicalée pour toute demande de remboursement. )
Cachet du médecin : ) -

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique :
Date de consultation : ............. i) LI/ ‘,_f Lo

//}M nvﬁ 77, c"is;x...?___&x__

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

Nom et prénom du malade ,//

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Lien de parenté : Kj Lu:-zeme (O Conjoint
~

) ; y : . Nature de la maladie :......
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins "

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .........

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de sains est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . : : - : i
| ’ J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je clare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘sunnellei
ks Aftectnn LOngueINnas ALIVEOMLE 5 Falta: o rnamannasaaps i Le }A 12.... / .../..?.,L, f

La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
mais.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Adresses Mails utiles
RBéclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG)-Fax: 0522 22 78 18 -\ >0
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Masecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins
Actes | ) YActes Ceefficient des\Honoraires | attestant J& Palement Hes Actes’|
A by X X o <
B4 (_/ 7 SV P ST a Important : _
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ou du Fournisseur MNa l \
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........................................................ ] |
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IBERMOX® 7,5mget15mg
comprimés Méloxicam

Veuillez lire attentivement cette notice
avant de prendre ce médicament.

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

- Si vous avez toute autre question, sl vous
avez un doute, demandez plus dinformation
& votre médecin ou & votre pha i

- Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez Jamais & quelqu'un
d'autre, méme en cas de sympldmes
id cela pourrait lul étre nocif.

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

Que contient cette notice :

1. Quiest ce que IBERMOX * 7,5 mg et 15 mg
comprimés et dans quel cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaltre
avant de prendre IBERMOX * 7,5 mg et 15mg
comprimés?

3.Comment prendre IBERMOX* 7,5mget 15
mg comprimés?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7
5. Comment conserver IBERMOX * 7,5 mg et
15 mg comprimés ?

6. Informations supplémentaires.

1. QUEST CE QUE IBERMOX* 7,5 mg et 15

 ET DANS QUELS CAS EST-IL
Anti ire non diens (AINS),
Code ATC : MO1ACO6
Indications thérapeutiques :

Ce médicament est un anti-inflammatoire non
stéroidien, indiqué chez l'adulte (plus de 15
ans) dans:

- Le traitement symptomatique au long cours
de la polyarthrite rhumatoide.
- Le traitement symptomatique au long cours
de la spondylarthrite ankylosante,
- Le traitement symptomatique de courte
durée des poussées aigués d'arthrose.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE IBERMOX"
7.5.mg et 15 mg comprimés 7

+Liste des informations nécessaires avant la

Sans objet.

&mmmmx_z.s_mn_ls

- Allergie (hypersensibilité) au méloxicam ou &
I'un des constituants du comprimé [voir la liste
des substances actives et des excipients en
rubrique 6 "Informations supplémentaires”).
Les signes d'une réaction allergique peuvent
étre une éruption cutanée, une d >
avaler ou & respirer, un gonflement des léy
du visage, de la dgeorge ou de la langue,
Allergre a l'ac a(é'iyisallcthueou dau
anti-i ires  non (Al
signes dasthme (sifflement), de poly,
nasaux (obstruction du nez), d'ény
cutanée ou de gonflement & laammlmwn
de ce type de médicament,
= Ulcére de lestomac ou du duodénum

Trmsléme trimestre de grossesse,
- Allaitement,
- Maladie grave du foie,
- Maladie grave des reins non dialysée,
- Antécédents d’'hémorragle gastro-intestinale
(saignements au niveau de l'estomac ou de

I'intestin) ou d’hémarragie vasculaire cérébrale
(saignement au niveau du cerveau) ou atteinte
d’un trouble hémorragique,

- Maladie grave du ceeur,

- Agé de moins de 15 ans.

+ Précautions d'emploi et mises en garde
spéciales ;

Fammmmmemor 7.5mget1s

mg, comprit

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN en cas :

- D'antécédents de maladies gastro-intestinales
telles qu'une inflammation de ['estomac
(gastrite), une inflammation de l'cesophage
(cesophagite), un ulcére, une rectocolite
hémorragique, maladie de Crohn,

- D'hypertension artérielle, de maladie du cceur,
du foie ou du rein,

« De rétention de sodium et d'eau. Les signes
peuvent étre un gonflement des jambes ou des
chevilles,

- D'augmentation du taux de potassium dans le
sang (hyperkaliémie),

- D'asthme « bronchique ». Les signes peuvent
&tre une respiration sifflante, un essoufflement,
une oppression respiratoire et une toux,

- Dintervention chirurgicale récente,

+ D'utilisation d'un contraceptif intra utérin
(stérilet). Ladministration de IBERMOX* 7,5
mg et 15 mg pourrait diminuer l'efficacité du
sterilet,

De deuxiéme trimestre de grossesse,
IBERMOX® 7,5 mg et 15 mg ne doit pas étre
utilisé pendant cette période sauf cas
d'absolue nécessité. Si nécessaire, le traitement
utilisé doit I'étre sur la durée la plus courte
possible et avec la dose la plus faible possible.
Les médicaments tels que IBERMOX*® 7,5 mg

et 15 pourraient augmenter le risque de
crise cardiague (« infarctus du myocardes) ou
d'accident vasculaire cérébral. Le risque est
d'autant plus important que les doses utilisées
sont élevées et la durée de traitement
prolongée.

Ne pas dépasser les doses recommandées ni la
durée de traitement.

Si vous avez des problémes cardiaques, sl vous
avez eu un accident vasculaire cérébral ou si
vous pensez avoir des facteurs de risques pour
ce type de pathologie (par exemple en cas de
pression artérielle élevée, de diabéte, de taux
de cholestérol élevé ou si vous furnez), veuillez
en parler avec votre médecn ou a votre
pharmacien.

Ce médicament contient un sucre appelé
lactose. Si votre médecin vous a diagnostiqué
une intolérance a certains sucres, consultez-le
avant de prendre ce médicament.

EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZ LAVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
AVANT D'UTILISER IBERMOX® 7,5 mg et 15 mg
Ce medicamen-t- existe sous d'autres dosages
o e

peuve” —
- |BERMOX®15mg (>0
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S'agit d'un fveunarnes  SOteNU sans ordonnance
(y compris les médicar, s d'origine végétale

ou les compléments alimentaires),
IBERMOX * 7,5 mg et 15 mg peut en
affecter la fagon dont urmédicament
méme que certains médicaments
affecter [action de IBERMOX*® %5 mget15
En particulier, signalez & voilve médecin
votre pharmacien si vous prenez I'un
médicaments suivants:

- D'autres médicaments contre la doul
(antalglques}, en particulier d'autres All
comme [l'ibuproféne ou laspirine. U
administration simultanée de 3
médicaments peut augmenter le risq
d'ulcére ou de saignement de I'estomac,

+ Des médicaments utilisés pour fluidifier
sang ou dissoudre les caillots sanguins tels qu|
la warfarine ou l'altéplase. Une administratio
simultanée de ces médicaments
augmenter le risque de saignement di
I'estomac. i l'utilisation de ces médicament
est nécessaire, votre médecin peut étre amen
& contrdler votre coagulation sanguine par de:
tests biologiques.

- Du lithium, utilisé dans le traitement di
troubles de I'humeur,

- Des diurétiques ou d'autres médicamen
unllsés pour \ra ter ' hypertension artérielle ou
Fi

comprennent Ies mhiblleufs de t'enzyme de
conversion (IEC) tel que le captopril et les
béta-bloquants tel que I'aténolol.

- De la ciclosporine, utilisée contre le rejet de
greffe, Une administration simultanée peut
augmenter le risque deeffets indésirables
rénaux.

-Du , utilisé dans le it de
certains cancers et d'autres patholog\es
comme la polyarthrite rhumatoide.

- Dela cholestyramine, utilisée pour diminuer le
taux de cholestérol dans le sang.

- Des corticoides utilisés dans le traitement de
certaines allergies et pathologies
inflammatoires,

En cas de doute, demandez l'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien avant de
prendre IBERMOX* 7,5 mg et 15 mg.

Dans le cas dune prise simultanée de
IBERMOX*® 7,5 mg et 15 mg et de l'un des
produits mentionnés ci-dessus, votre médecin
peut étre amené 4 faire pratiquer des examens
complémentaires, comprenant des examens
sanguins et urinaires, En particulier, votre
médecin peut vouloir réaliser ces examens si
vous étes agé ou si vous avez des troubles
rénaux.
+_Interactions avec les aliments et les
boissons ;
Sans objet.
+_Interactions _
phytothérapie ou théraples alternatives ;
Sans objet.

} _la_grossesse et

NE PRENEZ PAS CE MEDICAMENT :
« Au cours du dernier trimestre de grossesse,
+ En cas d'allaitement.
Avant de prendre ce médicament, veulllez
Indiquer & votre médecin :

- 5i vous étes enceinte,

+ 5i vous envisagez une grossesse. Il peut étre
plus difficile de lomberenceinte en cas deprise
de IBERMOX*

5 mg et 15 mg. Veuillez
wiguer & vntnl ‘madacin < vous avez

fficultds pour tomber encelnte.

emandez conseil & votre médecin ou & votre
harmacien avant de prendre ‘tout

edicament

Sans objet.

»_Effets sur l'aptitude & conduire des
véhicules ou & utiliser des machines :



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Mobice

Méloxicam

15 mg/1,5 ml

solution injectable

ll

Boehringer
Ingelheim

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pha
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas
l maladie sont identiques aux votres,

serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne

rmacien.
a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur

car elle contient des informations importantes pour vous. ’
|
|
\

Que contient cette notice :
1. Qu'est-ce que MOBIC 15 mg/1,5 ml, solution injectable et dans quels
cas est-il utilisé 7

Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser MOBIC

15 mg/1,5 ml, solution injectable ?

3. Comment utiliser MOBIC 15 mg/1,5 ml, solution injecta*" \\\\\\\\\\\\\ Y 1x élevés de sucre dans le sang (diabite)
4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7 \\\ élevé de cholestérol dans le sang
5. Comment conserver MOBIC 15 mg/1,5 ml, sol 150 e e)
6. Contenu de 'emballage et autres informations. B\(‘ \.w.“ ol ,,- o2 .ID\N“
0‘3 y .
1. QUEST-CE QUE MOBIC 15 mg/1,5 ml, solutio %0\12‘5 -,a ‘.u(emen!»?t(rguaitemenl parMO_BIC dés que vous
QUELS CAS EST-IL UTILISE 7 ..uez.un‘salgncmen. ﬂnna_m une Foloranon des selles en noir)
; , ﬂUS'F ou une ulcération de votre appareil digestif (provoquant des douleurs
Classe pharmacothérapeutique : Anti-inflammatoire non 0 TN abdominales).

code ATC : MOLACO6.

MOBIC contient une substance active dénommée méloxicam, Le méloxicam
appartient & un groupe de médicaments appelés anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS), qui sont utilisés pour réduire l'inflammation et la douleur
dans les articulations et les muscles.

MOBIC 15 mg/1,5 ml, solution injectable est utilisé dans le traltement :
de |a polyarthrite rhumatoide

de la spondylarthrite ankylosante (également appelée maladie de
Bechterew)

Quand la prise de comprimés ou de suppositoires n'est pas possible.

Sivous avez des problemes cardiaques, si vous avez eu un accident
vasculaire c#~“* " ou si vous pensez avoir des facteurs de risque pour
cetve e, vous devez discuter de votre traitement avec votre
\ \\ € pharmacien. Par exemple:

ression artérielle élevée (hypertension)

Des éruptions cutanées mettant potentiellement en jou Je prenastic vital
(syndrome de Stevens-Johnson, syndrome de Lyell) ont éé rapportées

lors de I'utilisation de MOBIC, apparaissant sur le tronc d'abord comme
destaches rougedtres en forme de cible ou des plaques circulaires ayant
souvent des cloques au centre. Les autres signes » surveiller sont les ulckres
dans la bouche, la gorge, le nez, les organes génitaux, et les conjonctivites
(yeux rouges et gonflés). Ces éruptions cutanées potentiellement mortelles
sont souvent accompagnées de symptomes pseudo-grippaus. L'éruption
peut évoluer vers la formation généralisée de cloques oy un décullgmﬂm

de la peau.




