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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigneé.
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 & 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
gue 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
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.

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.

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 & joindre & 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Icaractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben A

Casablanca :L'Lli 0 -
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2 Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

[0

- WwWw.mupras.com
>y

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Deéeclaration de Maladie
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Kol o RAN

Matricule :.... C/ ..... C)“/ Ao T o . oy L e T

(O Actif () Pensionné(e) L) ATE o cpmmmmmnsamnms s R

Nom & Prénom :. z/ :(&k_‘L ........... &:&:&L J'} A, H. Srﬁf)ffﬁq ..................... .

Date de naissance : ‘f/,/’(—/jz ..... .é( i ...........................................................................................
Adresse :... \) £ L{'1 RI - Lr’]j ...... YJ(\_XS/’(' ..... D = [{ (./..L.I..:‘.ﬁ.\ .....................

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : 9\%/9?/9&& i

Nom et prénom du malade : 'é)C'__t_\" Ay 17 e S ADRconsmsii
Lien de parenté : Lu-méme (O Conijoj () Enfant

Nature de la maladie:........

Dans le cas o la maladie aurait un caractére-confidéntiel, communiquer fes rénseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

| P : J
J'atteste sur 'honneur l'exactitude desTenseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r‘elarm e a Ia rotection des données per‘SnnneIles

Faita: 1 Le' ‘,.}../...n_*.._./. _____ CA........
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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® o
20 mg Gélules
Omeprazole
Boites de 7, 14, 28 et 58 gélules

Veuillez lire mmvmam Fintégralité de
cette notice de dre ce
médicament car eile contient des
informations importantes pour vous.
Gardez cette notice, vous pou
besoin de la relire.
Si vous avez toute autre question
avez un doute, demandez plus d'informa-
tions & votre médecin ou votre
harmacien.
e médicament vous a été personnellement
proscrlt. Ne le donnez jamais a quelgu'un
-m. méme en cn do sym S
dentiques, cela pourrait
SI F'un dn 'effets indéslrlhlu devient grave
ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette , pariez-en
a votre médecin ou a votre pharmacien.

avoir

, sl vous

X '_et dans quel cas est-il
est un mhlbl%_aur spédﬁque de la pompe a

protons H+/K+ ATP: de la cellule parielale
Fantnque Il diminue la s tion d'acide dans
tumac quelque soit la nature

lation.
‘lz’P"tz'ﬂ mg gélules est indiqué dans :
;‘ o“r’rgnmm des ulcéres gastriques et

u

* Prévention des récidives d'ulcéres gastriques et
duodénaux.
» En association & des antibiotiques aj riés,
émdlmtion de Helicobacter pylori dans la maladie
ulcéreuse gastroduodénale.

» Traitement des ulcéres gastriques et duodénaux
associés a la Ensa d'anti-inflammatoires non
stéroadlens (AIN

duodénaux assocl S a anti-inflamma-
lolres non stéroidiens (A:N chez les patients a

risq
-Traliamanlde!msophagﬂl rreflux.
+ Traitement dentrauen dgsa pahents aprés

cicatrisation d'u r ref
= Traitement du soﬁ’hag gaggo—casophagwﬂ
symptomatique.

syndfome de Zollinger-Ellison.
dun anet: 410 kg :

ulcérss triques el

raitement du
En?-nl.u a

» Traitement de I‘casophagﬂe par reflux

Trawement sympmmabqua du pyrosns et des
rgitations en de reflux

aalm—caso haglan
nfants de plus de 4 ans et adolescents :

. En association a des antibiotiques, traitement

cis uloécl'eiduodéna

ori.

a une infection

prenez s IPP* en cas de

y rsens |M nonnue a I’Oméprazole ou a

run compasants

- Hypersensmlllté a un autre inhibiteur de la

ok Tt finavir (utilisé
ministration avec nelfinavir i r

traiter l'infection par le VIH) pou

masquer des s
d'autres ma Par
ne nnmmancmz

lorsque
informer immédiatement votre médecin si 'un des
éléments suivants se

* Vous perdez du s sans raison ou si vous

avez des problémes a avalar
i gouu avez des douleurs a l'estomac ou une
ndigestion

- Vous vomissez de la nourriture ou du sang.

* Vous avez des selles noires (lelmées de sal )
by VDuI. s souffrez de dia
car

ou persistal
a été associé a une falble

augmentation de diarrhées infectieuses.

« 5i vous avezr des problémes hépatiques

sévares.

IF'P' peut favoriser le développement de
ntragastriques par diminution du

vodume et de I'acidité du suc gastrique.

La prise d'un inhibiteur de la pompe a ptolons ml

qugélPP‘ 2g mg en parum :me périod ;

Superneure un an, nt a B(

le risque de fracture de la hanche, du pc»_tgi"gmn?alrI

des vertébres. Prévenez votre medecin si vous

souffrez d'ostéoporose ou si vous prenez des

gomloozdes (qui peuvent augmenter le risque

rose).

ujet : aucun ajustement des doses n'est
nécessaira
- insufﬁsanoe rénale ou hég:abqua I'adaptation
de la posologie nest&ls n
- En cas d'ulcé ique il est recommandé de
vérifier la bénignité de Ia lésion avant traitement.
En cas de doute, demander I'avis de votre médecin
ou de votre pharmaclen
Pp= ast un midk:;mom. ne pas le laisser a la

Nécessnanl des
informer vo! rnédecln ou pharmacien si
vous prenez I'un des médicaments suivants :
antimycosiques pyrazolés, digoxine, diazépam,
phan)dnme anticoagulants, anti-vitamines K,
rifampicine, atazanavir, lacrollmus meﬂ\almnata

écautions d'emploi : Vous

cbopldogrei rnlltepsnuls saquinavir, erlotinib,

warfanne caloslazo

utilisation d eéprazole
au cours de la oré? némm
- Lomépmznle est excrété dans le lait maternel,
mais n'a probablement pas dinfluence sur
Ienfnnl s'il Bst utilisé a doses thérapeuhques
: sans ¢ o |al

d l
J:as susceptible d'entrainer des

effels su: I aptlr.u a conduire des véhicules et a
utiliser des machines. En cas d'effets
secondaires tels qu'étourdissements et troubles
visuels, vous ne devez pas conduire de véhicules
ou utiliser des machines.
Ce médicament contient du
indication est déconseillée chaz Ie-s patlents
présentant une intolérance au fructose, un
syndrome de malabsorption du glucose et du

alactose ou un déficit en sucrase isomaltase
gmaladias héréditaires).

e médicament contient du mannitol at peut
provoquer des troubles dngesnfs (diarrhée).
Ce médicament contient Gal.'l:ﬁg hydroxybenzoate
et peut provoquer des ré: -Ins allergiques.
&espactar strictement la posologie prescrite par
le médecin.
IPP® 20 mg est administré par voie orale.
Il est recommandé de prendre les gélules d'IPP
le matin, et de les avaler en enlier avec un
demi-verre d'eau. Las gélules ne doivent étre ni

- Uieére garflnsua ou duodénal 1 nll reflux
gastro-casoj
penuanm a:e s%r?.’:...z" Fog makt ¥ okl | jour
es ‘gastro-cesophs
20mgsol?1glulel}ourpendent4samam a
prolongar en fonction des résultats obtenus.

s révention et glaﬂgm% des Ié?'?ngsﬁmle.' aux
tral ents r 501l ul r
pendant 4 apg semaines a';'lgn ‘jou
résultats obtenus.

- Syndrome Zollinger- Eruson 60 m@.iour soit 3

QMuIes n’ our, ' ajusiae
h_lr!cllnn dsr?t n lpp = ) -
- Traitemes 20 mg de H.

ri : [a dog " ks de

mg
semaine.
Votre médecil temps
deux antibig e, la
clarithromycir
Enfants :

6118000 181766 reflux
wgita-

acides.
* Les enfants agés de plus de T an ot nesanl plus
de 10 kg peuvent prendre IPP* 20 mg. La
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Relaxol® 500mg /2mg

Paracétamol/ thiocolchicoside

comprimé SANOFI g

Ce médicament fait 'objel d'une surveillance supplémentaire qui permettra
Tdentification rapide de nouvelles informations relatives & la sécunté. Vous
pouvez y contribuer en signalant taut 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 de prendre
e médicament.
= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la refire. « Si vous avez

8 compnmés de Relaxol) ou pour une durée dépassant 7 jours. Ceci est dil au fait
que les produits formés dans wotre organisme lorsque vous prenez du
thiocolchicoside & des doses élevies peuvent provoquer des lésions sur certaines
cellules (nombre anormal de chromosomes) Cela a été mis en évidence lors
d'études chez lanimal et d'études en laboratoire. Chez 'homme, ce type de
Iésions cellulaires est un facteur de risque de cancer, d'altération de la fertilité
masculine et peut-8tre dangereux pour un enfant 3 naltre. Parlez-en avec votre
médecin si vous avez plus de questions.

Votre médecin vous renseignera sur toutes les mesures relatives & une
contraception efficace et sur les risques potentiels d'une grossesse.

La durée du traitement est limitée & 7 jours consécutifs.

Avant de débuter un traitement par ce médicament, vérifier que vous ne prenez
pas d'autres médicaments contenant du paracétamol.

La prise de paracétamol peut entrainer des troubles du fonctionnement du foie.
Prévenez votre médecin : + Si vous pesez moins de 50 kg, » Si vous avez une
maladie du foie ou maladie grave des reins, « Si vous buvez fréguemment de
I al:nol Ou quE vous aver arrété de boire de lalcool récemment, + Si vous souffrez
de d * Si vous souffrez par exemple de malnutrition chronique, si

toute autre question, si vous avez un doute, di dez plus d'inf &
votre médecin ou A votre pharmacien, + Ce médicament vous a été
personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en
cas de sympltdmes identiques, cela pourrait lui #tre nodif. « Si Fun des effets
indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cetle notice, parlezen A votre médecin ou & volre
pharmacien.

vous &tes en période de jedne, si vous avez perdu beaucoup de poids récemment,

si vous avez plus de 75 ans ou si vous avez plus de 65 ans et que vous présentez
des maladies de langue durée, si vous &tes atteints du virus du SIDA ou d'une
hépatite virale chronique, si vous souffrez de mucoviscidose (maladie génétique et
héréditaire caractérisée notamment par des infections respiratoires graves), ou
encofe si vous #es atteints de la maladie de Gilbert (maladie héréditaire associée
2 une aug) du taux de dans le sang),

1. QU'EST-CE QUE Relaxol ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Ce mﬂ!-amt est indiqué dans le traitement d'appoinl des contractures
5 en rh logie chez les adultes et les adolescents &

pmrunsam

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
Relaxol 7

Ne prenez jamais RELAXOL dans les cas suivants : « Si vous Ples allergique au

La consommation de boissons alcoolisées pendant le traitement est déconseillé

En cas de sevrage récent d'un alcoolisme chronique, le risque d'atteinte hépatique

st majoré.

En cas d’'hépatite virale aigué, arrétez votre traitement et consultez votre médecin.

En cas de probléme de nutrition (malnutrition) ou de déshydratation, Relaxol,

comprimé doit 8tre utilisé avec précaution

Enfants et adolescents : N'administrez pas ce médicament A des enfants ou des.
dol Agés de moins de 16 ans pour des raisons de sécurité,

thiocolchicoside et/ou au paracétamol ou 3 I'un des autres ¢ contenus
dans ce médicament (mentionnés dans la rubrique 6], « Si vous es enceinte,
pourriez tomber enceinte ou pensez que vous pourriez tre enceinte, * Si vous
#tes une femme en 3ge d'avoir des enfants n'utilisant pas de contraception, » Si
vous allaitez

= Insuffisance hépatocellulaire ou si vous avez une maladie grave du foie, *
Enfants de moins de 16 ans.

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

Faites attention avec RELAXOL :

Mises en garde spéciales : Utiliser avec précaution en cas d'antécédents
d'épilepsie ou de convulsions. La survenue de crise convulsive impose arrét du
traitemnent.

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du D'autres médi en
contiennent. Vérifiez que vous ne prenez pas d'autres médicaments
contenant du paracéamol, y compris si ce sont des médicaments obtenus
sans prescription.

Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne
recommandée (voir rubrigue « Posologie =).

Précautions d"emploi : En cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui pourra
réajuster la

En cas de douleurs d'estomac. de nausées, de vomissements, prévenez votre

médecin.

Respectez rigoureusement les doses et la durée du traitement décrites 3 la

rubrique 3. Vous ne devez pas utiliser ce médicament & une dose plus élevée (soit

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

Prise ou utilisation d'autres médicaments : Signalez que vous prenez ce
médicament si votre médecin vous prescrit un dosage du taux d'acide ungue dans
le sang ou un dosage de la glycémie.

Ne prenez pas d'autres i
un surdosage.

Si vous suivez un traitement anticaagulant par voie orale (par warfarine ou AVK),
la prise de paracétamol aux doses maximales (4 gfjour) pendant plus de 4 jours
nécessite une surveillance renforcée des examens biologiques dont notamment
de I'INR. Dans ce cas, consultez votre médecin.

Lefhcacité du paracétamol peut &tre diminuée si vous prenez simultanément des
résines chélatrices — médicament qui diminue le taux de cholestérol dans le sang
(respectez un intervalle de plus de 2 heures entre les 2 prises).

& vous recevez en méme temps que du paracétamol, un fraitement par
fem setibintioiel  vous risquez_de présenter une acidose

du @ l. Vous

R S RELAXOL 500MG/2mG célération de la fréquence
= —
3y/as CP B20 Jus prenez
foie, « Des médicaments qui
P.P.V :53DH10 u paracétamal tels que les
hénytoine, carbamazépine,
I Ill“ H En méme temps de Falcool.
nez, avez récemment pris ou
Relaxol peut Ia umme du

Grossesse alfaitement et fertilité
Ne prenez pas ce médicament : - si vous 8tes enceinte, pourriez tomber
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Profenid® ’ 100 mg/2 mi

Kétoproféne

Solution injectable IM sanofi aventis

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

* Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

« Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou & votre pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un
d’autre, méme en cas de symptémes identiques, car cela pourrait lui &tre nocif.

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

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) Dénomination :

PROFENID® 100 mg/2 ml, solution injectable (1.M.).

b) Composition :

Kétoproféne ... . 100 mg.
Excnplebr:ts arglnrne! alcool benzthue amde CItIlque mnnohydraté eau pour préparatmns
injectables g.s.p. 2 m

¢) Forme pharmaceutique et présentation : l 0 p rO T en e

Solution injectable IM a 100 mg/2 ml : ampoule de 2 ml

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRHUMATISMAUX, NON STER|  LOT 0192

ZWWNI PER -~ 03 23

Ce médicament contient un anti-inflammatoire non ste
chez l'adulte (plus de 15 ans), en traitement de courte dc! PPV 54.10 DN
« certains rhumatismes inflammatoires en poussée,
= douleurs lombaires aigués,
= douleurs aigués liées a l'irritation d’un nerf, telles QUi
= certaines douleurs intenses,
= crises de coliques néphrétiques (crises douloureuses du bas du dos suite aun blocage des
VOies urinaires).
Ce médicament est généralement administré par voie injectable lorsque les voies orale et rectale
ne peuvent &tre utilisées.

3. ATTENTION !

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
* au dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines d'aménorrhée),
» antécédent d'allergie au kétoproféne ou a I'un des constituants du produit,
= antécédent d'asthme déclenché par la prise de ce médicament ou un médicament apparenté,

notamment autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,
» hémorragie gastro-intestinale, hémorragie cérébrale ou autre hémorragie en cours,
* ulcére de I'estomac ou de I'intestin en cours,
= maladie grave du foie, du rein, du cceur,
~ «troubles de la coagulation ou traitement anticoagulant en cours,




hydroxo 5000

(Hydroxocobalamme base)

FORMULE
Hydroxocobalaming base .............ccceovinrunerreereanns 5000ug
pour une ampoule injectable de 2 ml.

L'Hydroxocobalamine, d'action intense et prolongée,
permet d'obtenir imprégnation et stockage tissulaire.

D'autre part, I'emploi de doses massives s'est révele actif
dans le traitement de la plupart des syndromes algiques
séveres .

INDICATIONS

Algies : névralgies faciales, algies radiculaires, algies
cervico-brachiales, efc.

et d'une fagon genérale les syndromes algiques intenses.

POSOLOGIE P

En moyenne : une ampoule par jour ou toys les deux jours.
Cette posologie peut étre portée a deux ampoules par jour
sur indication du médecin traitant.

i A g ST
PRESENTATION “rororocossiaune
Boite de 4 ampoul PPV 580H5D
Voie parentérale |.i

Laboratoires LAPROPHAN S.A. 21, Rue des Oudaya - Casablanca
Fabriqué au Maroc sous licence des laboratoires Anphar Rolland
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