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

nditions générales : T
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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 a 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandg par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin pré.m'&
éducation :

ur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
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L'entente préalable renémgnée pa
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Pour le rembourap!m$1t I nces effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :

En cas de prothése

obligatoire avant le début

Dur)( ande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire el .“asé prothases
ladie et Affection Longue Durée ALIS\& ALC =

La facture doit étre jointe & la fe

u de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit etre rensmgnee 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
UPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

‘actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed
Casablanca 20000 - Tel

Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
0522204545 [LG)-Fax: 0522 22 78

Quartier de 'Horloge
18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc /4 /] 1/ .

Déclaration de Maladie

N° P19‘ N67512

CUMaladie ODentaire DOpthue OAutres
Cadre réservé a I';udhérer)t (e) 5
Matricule :..¢2. C.Jf)ijééf ............ Saociéte : RA’(\" ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

O Actif () Autre: \bﬂ\f{., ............................................ ¥
SA1D O A sMA . Naunle = .&S'M\LMj N"’{. c.'umgw

(O Pensionné(e)

Nom & Prénom :.....=

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./.,.......

Nom et prénom du malade :...... \er ey 2.5

Conjoint  +} g ui/e~

Lien de parenté : (O Luiméme () Enfant

Nature de la maladie :.... Lw{(o:j:f P i S A S S

En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSLANCES [ ..........ccccoiiiinnrrn s ssssassasnssan

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

LA

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees ersonnelles M

Faita: (4_54(}14 Londits........

Signature de l'adhérent(e) :

Lt
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CETAMYL® 1g
] Comprimés
Payracétamol

FORME ET PRESENTATION :
CETAMYL® 1g Comprimés sécables oblongs — Boite de 10. .
Eamgtamal_...... ,,,,,,,,,,,,, "_1.2 |

Excipients gsp : .......1 compri
Excigiem aqe et notoire : lactose. L

Antalgique (calme la douleur) — Antipyrétique (fait baisser la fievre).

Traitement symptomatique des douleurs et/ou fidvre (maux de téte, états gtippaux, douleurs dentaires,
courbatures, régles douloureuses).

- Enfants de moins de 15 ans. ‘
- Hypersensibilité au paracétamol ou a I'un des composants.

- Insuffisance hépatocellulaire.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

Posologie :

CETAMYL® 1g est réservé & I'adulte et & I'enfant a partir de 15 ans (> 50 kg). .

La posologie usuelle est de ¥ a 1 comprimé dosé 4 1 g par prise, & renouveler en cas de besoin au
bout de 4 heures minimum.

[} n'estgenéralemam pas nécessaire de dépasser 3 g de CETAMYL® part;o#'ésoit 3 comprimés.
Cependant, en cas de douleurs plus intenses, la posologie maximale peut &i augmentée jusqu'a 4 g
Ear jour, soit 4 comprimés par jour. Toujours res| er un intervalle de 4 heures entre les prises.

n cas d'insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine inférieure & 1 mi/min), l'intervalle entre
deux prises sera au minimum de 8 heures. La dose de paracétamol ne devra pas dépasser 3 g par
jour, soit 3 comprimeés. o |

n cas de persistance de douleur ou de fiévre, d'efficacité insatisfaisante, ogi;l' pparition d autres

n.

symptomes, il est recommandé de prévenir votre médecin ou votre pharma
Mode d'administration :
Voie orale.

Les comprimés sont & avaler, si besoin aprés les avoir cassés en deux, tels quels avec une boisson
(eau, lait, jus de fruit). |

H |
En raison de la dose unitaire par comprimé (1g), CETAMYL® 1g n'est pas adaptée a I'enfant de moins
de 15 ans. Pour éviter un risque de surdosage, vérifier I'absence de paracétamol dans la composition
d'autres médicaments.

Doses maximales recommandées :
Adulte et enfant de plus de 50 kg : la dose totale de paracétamol ne doit pas e; 4-g par jour.
Grossesse et allaitement : »

CETAMYL® 1g, dans les conditions normales d'
pendant I'ajlaitement.

CETAMYL® est un médicament. Ne pas
En cas de doute ou de complichtions,

°© ".. nacien.
-Rwammtrﬁmdhwsdhwmwwam e“oou y J S

rash cutané. Leur survenue impose ['amét , urticaire,

1ssesse et

- Exceptionnellement : thrombopénie, leuco, e i Dt PEE —
£ aae 08 mirdosegs irapeuiqiss o kil i g lec

n cas de surdosage théra jue ou intox: in
traitant ou le pharmacien et transférer immeéc. CETAM s B =

g e 1320 D! &

Nécessitant des précautions d'emploi ; \‘\ \\ S
- Anuooigulanrs oraux : W&!‘augmemahon de _sagique
en cas de prise de CETAMYL® aux doses maxim¢ 180001 1438 o8 tégulier
de I'NR. Adaptation éventuelle de la posologie de 6™ A'par =
et aprés son arrét. PN
Examens ;eancrlnl ues :
La prise de CE

TAMYL® peut fausser le dosage de la gryeemile par la méthode 2 la glucose oxydase-peroxyd:
en cas de concentration lement élevgs e ¢ L pereme
rise de CE

S anormal 3
La ﬂ TAMYL' ﬁ fausser le dosage de l'acide urique sanguin par la méthode 4 I'acifle phosphotungstique
onserver a l'a a lumiere et en dessous de 25°C.

Délivranc%: Libre
CETAMYL®™ Comprimés 1g — Boite de 10 : AMM N° : 209/11/DMP/21/NNP
Edition : Janvier 2013

NCT181v2
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CELEPHI® 100 mg, Boite de 20 gélules
CELEPHI” 200 mg, Boites de 10 et 20 gélules

Célécoxib |

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre
ce médicament car elle contient des informations importantes pour
vous.

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

- Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations a votre
médecin ou a votre pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
Jamais & d‘autre personnes, il pourrait lui étre nocif, méme si les signes
de leur maladie sont identiques aux votres,

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

Que contient cette notice :

1. Qu'est ce que CELEPHI®, gélule et dans quel cas est-il utilisé ?
z.éIQLiIEI'I?es sont les informations a connaitre avant de prendre CELEPHI®,
gélule

3. Comment prendre CELEPHI®, gélule 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver CELEPHI®, gélule ?

6. Informations supplémentaires

1. Qu'est ce que CELEPHI®, gélule et dans quel cas est-il utilisé ?
Classe pharmaco-thérapeutique : Anti-inflammatoires non stéroidiens,
antirhumatismal, Coxibs, Code ATC : MOT1AHO1.

CELEPHI*, gélule est utilisée chez l'adulte pour soulager les signes et
symptomes de larthrose, de la polyarthrite rhumatoide et de la
spondylarthrite ankylosante,

2. Qu'elles sont les informations & connaitre avant de prendre
CELEPHI®

Ne prenez jamais CELEPHI*®, gélule:

@ si vous étes allergique au célécoxib ou & I'un des autres composants,
mentionnés dans la rubrique 6

® antécédents d'allergie a la classe de médicaments appelée « sulfamides
» (certains antibiotiques utilisés dans le traitement d‘infections en font
partie),

® présence d'un ulcére ou d'une hémorragle au niveau de votre estomac
ou de vos intestins,

® antécédents d'asthme, de polypes dans le nez, de congestion nasale
grave ou d'une réaction allergique avec éruption cutanée accompagnée
de démangeaisons, gonflement du visage, des lévres, de la langue ou du
cou, des difficultés a respirer ou des rdles, déclenchés par la prise d'acide
iaAcléanf:salicyiique ou d'un autre anti-inflammatoire utilisé contre la douleur
® grossesse. Si vous &tes susceptible détre enceinte pendant votre
traitement, vous devez discuter de mesures de contraception avec votre
médecin.

® allaitement,

® maladie grave du foie,

® maladie grave des reins,

©® maladie inflammatoire des intestins telle qu'une rectocolite
hémorragique ou une maladie de Crohn,

@ insuffisance cardiague, maladie ischémique du cceur avérée ou
pathologie cardiovasculaire, tels qu'un diagnostic de crise cardiaque, un
accident vasculaire cérébral ou un accident ischémique transitoire
(diminution temporaire du flux sanguin vers le cerveau), une angine de
poitrine ou une obstruction des vaisseaux sanguins irriguant le cceur ou le
cerveau,

© présence ou antécédents de problémes de circulation sanguine
(maladie artérielle périphérique) ou antécédent d'intervention
chirurgicale des artéres de vos jambes.

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre
CELEPHI®, gélule :

@ antécédents d'ulcére ou d’hémorragie au niveau de votre estomac ou
de vos intestins (ne prenez pas CELEPHI®, gélule si vous étes
actuellement atteint d'un ulcére ou d'une hémorragie au niveau de
votre estomac ou de vos intestins),

@ utilisation d'acide acétylsalicylique (y compris a faible dose pour
protéger votre cceur),

® si vous prenez des traitements antiplaquettaires,

@ utilisation de médicaments pour diminuer la coagulation sanguine (par
exemple la warfarine/les anticoagulants de type warfarine ou les
nouveaux anticoagulants oraux tels que |'apixaban),

® utilisation de médicaments appelés corticostéroides (tels que la

Pour la polyarthrite rhumatoide, la dose recommandée est de 200
mg par jour ; glle peut étre augmentée par votre médecin a 400 mg
maximum si besoin,

La dose est habituellement :

- une gélule de 100 mg deux fois par jour.

Pour la spondylarthrite ankylosante, |a dose recommandée est de 200
mg par jour ; elle peut étre augmentée par votre médecin a 400 mg
maximum si besoin.

La dose est habituell.

- une gélule de 200 mg une fuls par jour ou une gélule de 100 mg deux
fois par jour.

ou hé : informez votre médecin si vous

avez des problémes rénaux ou hépar.rques car vous pourriez avoir
besoin d'une dose plus faible.

Personnes dgées, en particulier pesant moins de 50 kg : si vous avez
plus de 65 ans et en particulier si vous pesez moins de 50 kg, votre
médecin peul étre amené a vous suivre plus étroitement.

Ne pas dépasser la dose de 400 mg/jour.

CELEPHI®, gdlule est réservée a I'adulte et ne doit pas étre utilisé
chez l'enfant,

Si vous avez pris plus de CELEPHI®, gélule que vous n'auriez dd :

Ne prenez pas plus de gélules que votre médecin vous a prescrites. Si
vous avez pris plus de gélules, consultez immédiatement votre médecin,
votre pharmacien ou I'hdpital et prenez votre médicament avec vous.

Si vous oubliez de prendre CELEPHI®, gélule:

Si vous avez gublié de prendre une gélule, prenez-la dés que vous vous
en apercevez Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose
simple que vous avez oublié de prendre.

Si vous arrétez de prendre CELEPHI®, gélule :

Linterruption brutale de votre traitement par CELEPHI®, gélule peut
provoquer uhe aggravation de vos symptdomes. N'interrompez pas la
prise de CELEPHI®, gélule sauf si votre médecin vous le demande. Votre
médecin podrra vous conseiller de réduire la dose pendant quelques
jours avant dinterrompre définitivement le traitement.

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comme tous les médicaments, CELEPHI®, gélule est susceptible d'avoir
des effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet. 5iun
des effets kuivants survient, arrétez immédiatement CELEPHI et
contactez voltre médecin :

® Une réaction allergique pouvant &tre caractérisée par une éruption
cutanée, un ¢ Lonﬁement du visage, des rales ou une d#ﬂ?:uhé a respirer.
@ Des troubles cardiaques pouvant se caractériser par une douleur dans
la poitrine.
® Une dodleur intense au niveau de l'estomac ou des signes de
salgnement au niveau de l'estorac ou des intestins incluant la coloration
noire des selles, la présence de sang dans les selles ou les vomissements.
® Une réaction cutanée telle qu'une éruption, des bulles ou un
décollement de la peau.

® Une insuffisance hépatique dont les syrnplémes peuvent inclure des
nausées (mal au cceur), des diarrhées, une jaunisse (votre peau ou le
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MYDOFLEX 150 mg

Comprimés pelliculés
Tolpérisone HCI

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

Elle contient des informations importantes sur votre
traitement et votre maladie.

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

Gardez cefte notice, vous pourriez avoir besoin de Ia relire,

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
MYDOFLEX 150mg, boite de 30 comprimés pelliculés

2. Composition du médicament :

Composition :

TOPLERISONE (DCI)........vvvere., 150mg
Excipients : Acide citrique anhydre, povidone, cellulose
microcristalline PH102, eau purifige,

cellulose microcristalline PH112, dioxyde de silice
colloidale, Crospovidone,

stéarate de magnésium,alcool polyvinylique partiellement
hydrolysé, dioxyde de titane, polyéthyléne de glycol, Talc

3. Classe pharmaco thérapeutique ou le type d'activité:
MYDOFLEX est un myerelaxant

4. Indications thérapeutiques

MYDOFLEX contient le principe actif chlorhydrate de
tolpérisone qui est un décontracturant musculaire. Il est
utilise, sur prescription médicale, dans le traitement des
spasmes musculaires, lors d'affections douloureuses
d'origine  musculo-squelettique, notamment de |la
colonne vertébrale et des grosses articulations. Il peut
aussi étre prescrit dans I'hypertonie de la musculature
squelettique associée a une affection neurologique.

5. Posologie et mode d'administration :

Chez ladulte la dose initiale est en général d'un
comprimé pelliculé de MYDOFLEX (soit une dose de 150
mg) matin, midi et soir (soit une dose journaliére de 450
mg). Dans certains cas le médecin peut prescrire une
dose plus importante (quatre fois un comprimé pelliculé a
150 mg par jour). Chez les personnes agées, ou en
cas de certaines maladies associées (insuffisance
hépatique ou rénale), la dose prescrite est souvent plus
faible. La dose journaliére est maintenue jusqu'a
fobtention du résultat thérapeutique. La prescription
meédicale peut prévoir pour la suite un intervalle plus long
entre les prises. En cas de simple retard d'une prise
prenez la dose prévue. En cas d'oubli complet d'une
prise ne pas doubler la dose suivante.

N'utilisez jamais MYDOFLEX 150 mg comprimé
pelliculés dans les cas suivants :

Myasthénie grave (maladie rare entrainant une faibless
musculaire
Allergie antérieure au MYDOFLEX

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

6. Contre-Tdications

7. Effets indésirables

Les récentes études cliniques ont montré que moins de 5%
des patients traités avaient annoncé des effets indésirables
Les effets indésirables rapportés sont les suivants:
Systéme nérveux central:

Occasionnl: vertige, tremblement, paraesthesia

Peu fréquent: mal de téte

Systéme cardiovasculaire:

Qccasionnél: palpitations, hypotension

Etendue gastro-intestinale:

Occasionm#: bouche séche, dyspepsie, nausée
vomissem%ts, diarrhée, douleur

abdominale, flatulence

Peu fréquent: constipation, brilures d'estomac
Peau:

Occasionngl: transpiration, urtication, éruption
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EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

|



a 1
‘SOULAGEMENT DURABLE ET EN PROFONDEUR DE LA DOULEUR CAUSEE PAR
'ARTMRITE + DOULEURS MUSCULARRES ET ARTICULAIRE - MAX DE DOS
Jmbil ol ,Cilianil g Jolaall gVl Jolaal adl s Jlad § ayis o 4o 883
PENETRATING, LONG LASTING PAIN RELIEF FROMLARTHRITIS + SORE MUSCLES & JOINTS - BACK PRIN

=BlOrHEELE

GG« |W BS

ANALGESIQUE - a¥¥1 vaao -PAIN RELIEVING

Cryothérapie - 24 il AMollk Cryotherapy
The Cold Method! PPC: 96.50 Dhs

&

E

©2018 Performance Health, LLC
Ohio 44310 » +1-330-633-8460

v blfreezncom 1323 V2« NOC. 50910 104 H“”HII” ﬂl”ll
P IMporté par( GyneBie 6"118002"0
walE)B> i

L
™ Made in the U.S.AA.  No Animal Testing

4

50030“



