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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre 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 & joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments 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 l'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.
Fique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Education :
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 & joindre & la feuille de soins.
htaire :
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-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

! pec@mupras.com

JUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

lactére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablance 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 :

Date de consultation : /{gQ

Nom et prénom du malade :.............. & L A

Lien de parenté : (O Luiméme
Nature de la maladie :.........c.cccveiiieiiiinnnes k\;
En cas d'accident préciser |es causes Bt CirCONSEANCES .10, . couiieiiceieececceeaseeen s e ee st e e s meeees s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,-communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S
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. )
2 D ol [0 S La: A L @ L ol 7
Signature de I'adhérent{e):................
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MELICAM IPHARMA® 7,5 & 15 mg
Comprimés sécables

COMPOSITION :
L subsiance actve : MELICAM IPHARMA 75mg  MELICAM IPHARMA 15mg
Méloxicam 15

. mg
Excipients ; Cellulose Wmme, Amidon prégéiatinisé, Lactose
manohydraté, Amidon de mais, Citrate de sodium, sillice colloidale
anhydre, stéarate de magnésium.q.s.p 1 comprimé
& effot notolre : Lactose
MELICAM IPHARMA contient une substance active dénommeée
Lo méloxicam

e (AN g s i P
an!mrmmlum mn:.uru (AINS), qui sont utilisés poul
réduire Mnflammation et la douleur dans les articulations el e

INDICATION!

MthleRMA est indiqué dans 'e ratlement symplomaique

darthrose et dans e iraitemant
NDICATIONS :

Ne pas utitser MELICAM IPHARMA, comprimé dans les cas

suivants
* pandant le
-mf-mm

3éma inmestre de

nsibiith) au
o hmmmibm 4 laspirine ou & d'autres médicaments
Il\lH'! mmatoires (AINS
|\h o :nmmw\mi & l'un des composants de MELICAM

grossesse,
moins de 16 ans

. nl vuul avez ptﬁunh! I'un des signes suivants aprés avolr pris de
I ilplrim ou d'autres Al
sifflante, nppmmn respiratoire, difficultd & respier

~ gonflement soudain des issus sous la pasu 6t les mugueuses, el
wmmmﬂnm‘mm des Mvres, de la
bouche ou de s éventusiiemen

! @ respirabon dficie
(aedéme de Quincie)

+ ulchres ou saignement de l'estomac ou des intesting
+ antdcddents d ulcbres ou de s récidivants de festomac
m}n{-ﬂm {ulcération ou sagnement s'éant produll au moing.
s

dialysée
s récents dans Ja cerveau (hémorragie
:l almhlr-)
+ troubles. doquu\quqqapoqwmmﬂ
+ Insuffisance cardiaque
+ Intolérance & certains sucres Moonnoque c prodult conbent

Gy lactose.
Si vous n'ées pas certain & propos d'un des points cl-dessus
-6 i volre médecin.
(OGIE ET MODE D'EMPLOL:
Réservé & ludulie de plus de 16 ans.
Vo orale
Respoctez ioujours la poscloghs indiquée par votre médecin. En cas
da doute, consuliez volre médecin ou voire pharmacien
La dosa habituelie est:

1.5 mg une fois par jour. Elle peut étre augmenide jusqu'a 15 mg
une foss par jour.

Polyarihrile umatoids ;
15 mg une fois par jour. Elle peut étre réduite & 7.5 mg une fois par
jour

lfmg unie fois par jour, Elle peut dtre rédulte & 7.5 mg une fols par
jour

0% comprimés doivent dire avalés avec de I'sau, ou un autre

liquide, au cours d'un repas.
NE PAS DEPASSER LA DO&EMAXJMALEDEH myg PAR JOUR.
Si fune des informations énumérbes sous
CCONTRE-INDICATIONS * s'applique & vws mim médecin peut
dtre amend: o Imilor ka dose & 7,5 m une foe par jour
MELICAM IPHARMA no doit pas ¢tro admnetre chez les
-ulnn ot les adolescents. de moins de 16 ans.

Si vous frouvez que feflet de MELICAM IPHARMA est trop forl ou
frop faible, ou &I apris. JOUTS YOUS Né fessentez aucure

68 plusieurs
amélioration de volre dtat. pariez-en & votre médecin ou b volre
pharmacien
MISES EN GARDES SPECIALES ET PRECAUTIONS DEMPLOI
Mises ¢n garde

Les médicaments tels que MELICAM IPHARMA pourraient étre
assocks & une kgére augmentation du risque de crise cardiaque (s
infarctus du myocarde ») ou d'accident vasculaine cérdbral. L
risqua est d'autant pius important que les doses utilisées sont
Mﬁ\ld\:r&ﬂlml
Ne pas dépasser les i [ durée de iraitement
gwrwmuu |POMIEEHODDE DEMPLOI)

oUS aver des cardiaques, sl vous avez eu un
accident vasculaire cérébral ou si vous pansaz avoir des facteurs de
risque pour ce type de pathologie, vous devez discuter de volre

traitement avec volre médecin ou avec Par
axam

= 8l vous avez une pression artérielle élevée (hypertension)

8l vous avez un taux dlevé de sucre dans le sang (diabirte)

= 8l vous avez un taux élevé de cholestérol dans le sang
[hwmmlmml

= & vous fumez

Vous devez arriter is traltement par MELICAM IPHARMA dés la

volrs

Amitaz immédiatement voire tratement avec MELICAM IPHARMA
4 que vous remarquez un saignemant (donnant une coloration
mmmgﬁwmmmmmw

(provoquant des douleurs )
MELICAM IPHARMA ne convient pas au iraitement des douleurs

s
::!LI(‘.AM IPHARMA peut masquer les symptdmes d'une infection
(par lnmpll Ia figvre). Si vous pensez que vous avez une infection,
vous devez consulter volrs médecin
MELICAM IPHARMA peut antrainer des difficultds pour dfre
anceinte. Vious devez informer votre médecin si vous pr
0850558, O 81 vous rencontrez des difficultés & tre e

2 une

Comme il pourralt Imnanassalm d'adapler volre iraitement, il est
rr?m.ml damander conseil & votre médecin mmdwmdrs
MELICAM IPHARMA en cas dl

~ antécédent dinflammation de I (msophagite),
dinflammation de estomac (gastrite) ou de foute dutre du
Wactus degest!, par exempie rectocollle , maladie de
Crohn
~ pression anénelie élevée (hypertension)
8 vous Ses
~ maladia ou rinale

cardiaque, hépatque
“wM&thw(M;
= volume diminué (ypovolémie), ce qui peut sa produire si
vous avez perdy beaucoup de sang, si vous avez éi brilé, ou si
vous avez subl une opération ou en cas dapport insuffisant de
ides

i

= infoldrance & certains sucres diagnostiquée par velre médacin, car
oo produit contient du lactose »

~ taux #levé de potassium dans e sang préoademment

i jués par voire médecin.
m\ﬂdﬂm s'assurer de sulvre toute

#tat pendant le traitement
SURDOSAGE

8 vous avez pris m de o r';l
a
immédiatarment d [hopital le plus proche.

I.Il ) mm?m un mdmm nigu d'AINS

-umpmtmwﬂmm]
une somnolence
wmm«mﬁu(mmmmm

sympidmes s'améliorent t vous armiiez de
prendre MELICAM IPHARMA. Vmsmmm
46 Mestormac ou des intasting o

XA entrainer des effets on

Une bon séveére peut

(EFFETS INDESINAE.hES EVENTUELS)
2 une 12 pression artérielle (hyperiension)
* une insuffisance rénale

~ des troubkes de la fonction hépatique (foie)

™ e CHon O Ui, A de e e

~ des réaction ) .
* évanoul§ Qf . 1
* difficultd:

autres medicamants
Etant donné que laction de MELICAM IPHARMA peut affecter, ou
peut dire affectés par 'autres médicaments, prévenis volre




VITANEVRIL FORT 100 mg,

\‘inmthFgg‘}‘%uo" Comprimé pelliculé, boite de 30.

(D) Bonlolamine " ' ‘

Veulllez lire atientivement lntégraiité de cefte notice avant de prendre
co médicament.

pourriez Ia relire.
Qmﬁmx m.?mm un doute, demandez

mmmm*w
ﬂm‘:ﬂw%ﬂwﬂmww

z. couposmon DU MEDICAMENT
Fpascn. 8 ot en (s) nctive (s)
:nmﬂamlmﬁ ............................................................... 100 mg

Mqﬂm excipients
Excipients : Amidonnanz;l.maaammﬂyd e ; Stharale de
; Talc : Hyprufmlioﬂ waaaﬁlm:

Macrogol 400 wnMﬂ
Excipient & anet ncm\le ‘Saccharos

3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE
Antiasthénique (A : appareil digestil et métabolisme).

4.INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Irlmllmnl du b&imbérl

8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
Enrnhondihprm st du Laclose

médicament est contre indiqué au fructose, d‘
:ymmmemmdnmwnndumumuetuuwlmm de déficit en
Wm

E DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE
VOTFIE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIE!
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Saccharose et Lm.mumh drate.
Parlons-en & votre médecin, si mua ne intolérance au
EN CAS DE DOUTE NE PAS HES‘ITERA DE'MANDER LAWS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
B INTEHABTIDNS

- Interactions avec Ill aliments et les bcl
- Interactions avec les prodults de ﬂwlnlhiuplc ou théraple
lnl'nlﬂvll.

AFIN D DEVENTUELLES INTERACTIONS EUTRE PLLE'EURS
MEDIGAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMA NT TOUT
AUTRE THAJ'TEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OUA VOTRE

10. Lrnusam ENCAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT

Par mesure de précaution, il est prélérable de ne pas utiiser ce

médicamant pendant la grossesse.

Aliaiternent : ce médicamant st & éviter pendant I'allaitement

DUNE FACON GENEHALE IL CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE TEMENT DEMANDER

DE TOUJOURS
LAVIS DE VOTHE MEDEC!N OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

II LES EFFETS;NOWBLES DUTRA!'I'EMENT SUR LA CAMCI“'E

ms llimenulm (w tmmp!e mailbnmmkm régwms mslrlcl:h
non mpplimonm nutrition parentérale), en

mochnon avec Iu autres vitamines du groupe b

proposé dautres ik “ﬂ

= dans d' ‘'ongine

- Utlisée, & forte dose, dans certains. syndromes doulourew.

5. POSOLOGIE

- Mode et voles d'administration ;

Voie orale.

zir:qwm d':mnlnlMIon Xy
n.ms %ﬂ E’f“ CAS, SE mﬁMER STRICTEMENT A
DE VOTRE MEDECIN.

0. CONTRE - INDOCATIONS

ATTENTION !

DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce nmw NE DOIT PAS EI'RE UTILISE dans les cas suivants :

4 la vitami
-Napuudmmmrnuunlmt rminsd-ﬂuns
DOUTE, IL

EN CAS DE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

k 7. EFFETS INDESIRABLES
NHéS

PAS A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN oug_i
mmf PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON SOUHA

VEHICULE OU A UTILISER CER
MACHINES
Sans objet,

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,

13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sans objet,
14, MENTION, S| NECESSAIRE, D'UN RI®V'® DE SYNDROME DE
SEVAAGE

032015

352125-06
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BELMAZOL® 20 mg

en cas de symptdmes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.

+1 42 gélules de BELMAZOL® 20 mg par jor pendsnt 2 3 4 semaines.

Mnmhmm:nzmmmmmwm.

wmmm—:uzg&mdeMOmmuwpmnam
ulcéres :Ctuhpmishﬁlmmmus:uz

- 4_COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?
Lisez attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament. Elle confient | 5) POSOLOGIE USUELLE
desi sur votre N :
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doule, dez plus & voire o i
médecin ou 4 votre pharmacien. .
Ce G il prescrit, Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme

a) DENOMINATION

BELMAZOL® 20 mg

b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Par géiule :

C 20mg

By
Composition de Ja gélule : sunset jaune (E110), mmmm171l.mwm(51u}<qom,
FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS

el
Boiltes de 7, 14 el de 28 gélules.
d) CLASSE PHARMACO-] UTIQUE

Inhibiteur de la pompe 4 protons (code ATC : A02BCO1).

2._DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Adulte :

+ Trailement des ulcéres duodénausx.

« Pri des récidives d'ulcéres

+ Traitement des ulcéres gastriques.

- En ad

det pylor (H pylori) dans la malade

assotés A

associés & la prise d'anti-inflami

NEL

jte par reflux.

:
]

EXP
Utilisation pédiatrique :

Enfant & partir de 1 anet2 10kg :
« Traitement de M'cesophagite par reflux.

. T y du pyrosis et des
Enfant de plus de 4 ans et adolescent :

+ En iation 4 des

Helicobacter pylori.

acides en cas de reflux

de l'ulcére duodénal consécutif & une infeq

3. ATTENTION |

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7 |

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants: |
a 20k # i iés u & fun des excipients. -

mitante le nelfinavir.

. L doit pas e adminisié de fagor
b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION :

LOT :

PPV

jour.
Helicobacter pylori dans la maladie ulcéreuse gastroduodnale :

-m1mmmm‘mmammmsmm«mmimomm.mzm
—ﬁ1wﬂm‘mm'WmN(wmm)'mlew
500mg ou finidazole 500mg), chacun 2 fois par jour pendant une: )
-mzmwm&'mwmmwm+mmmmmm
;wmwmmmm).mumamwmmmm‘
ﬁhMMumﬂmwmm.bmmhm

des ulcires gastriques et duodé associés & la pris CAINS : 1 gélule de
BELMAZOL® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.
F des ulcéres ot duodé associés @ la prise d'ANS chez les patients &
risque (4ge > 60 ans, dents dulcires gastriquss el duodénaux, mntécédent d 3
digestive haute): 1 gélule de BELMAZOL® 20 mg par jour.
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augmenter & 2 gilules de BELMAZOL® 20 mg par jour.

gastro-cesophagien

gasing

Traitement du reflux symptomatique : 1 gélus de BELMAZOL® 20 mg par jou
pendan! 4 semaines. i
Traitement du de :meiml.mrduw‘dngmwi

80 mg par jour, a dose joumaliére devra 8tre divisée et donnée en 2 prises.
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recommandé.
- Un fraitement par inhibileurs de la pompe & p le risque
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