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

-

Conditions générales :

. Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
soins

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses 6U dU comprerendu-{sous-pliconfidentiel) 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

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. U'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 a joindre  la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

"

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Date de consultation
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FoLIFer-

Sulfatefomene g~ = ..

* FOLIFER® 150mg/5004g ()
DENOMINATION, FORME ET COMPOSITION T

FoLIFer®, boite de 28 gélules a libération prolongée
SUTRIBTOMEUN. Tt b e S Pasisannise ronnses snlasnasmarssesss )
AR TONGHR ... s s v s e s v i
EXcipiemsiq.8.p L. . iusneth neesomie spnsnaipe neawass vemrmss | 6
Chaque étui contient 28 gélules dosées chacune a
folique, soit 4200 mg de sulfate ferreux et 14 mg d's

|
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LOT:?11R8 PER:HZ2/2022
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE PPU:EN,00 DH
Préparation antianémique.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

. i Laboratoire: teripharma
raitemen - Casablanca |
Traitement des anérmes hyposidérémiques. Amine TAHIRI - PHarmacien Responsable

Traitement des anémies macrocytaire par carence '

CONTRE-INDICATIONS
Hypersensibilité aux principes actifs ou autres composants avec une surcharge martiale.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES D'EMPLOI

Mise en garde

Administration prudente aux patients qui peuvent développer une surcharge martiale a savoir,
ceux atteints d'hémochromatose, d'anémie hémolytique ou d'aplasie érythoblastique.

L'absence de réponse au traitement peut indiquer d'autres causes d'anémie et doit faire I'objet
d'examens plus approfondis.

L'association acide folique + fer n'est pas justifié pendant le 1*" trimestre de la grossesse en
I'absence de carence en I'un de ces éléments.
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QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® LOT:K2334§
CAS EST-IL UTILISE ?

dicament contient du f Lamos...

e
Doliprane, ‘W\
o oo g __|| \\\\\\\\\\\

s. |l peut égalem:

Cette présentation est réservée a I'a
t sment la rubrique "Pos

0 15 an

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME 7

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les\cas suivants :

allergie connue au paracétamol, maladi ve du foie, enfant dg moins de 15 ans

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC|\DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :
Précautions Particuliéres :

scessaire de gonsulter votre

n garde
s de surdos

élevég, consultez

3 Mé
Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en

contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser {a dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie®) \

aitement
far

{11 (Al

s d'utilisation, peut étre utilisé pendant




MYDOFLEX 150 mg

) Comprimeés 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, S\ YOUS aVez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre
pharmacien.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la refire.

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

2. Composition du médicament :

Composition :

TOPLERISONE (DCl)..... ..150mg
Excipients : Acide cllnque anhydre powdone cellulose
microcristalline PH102, eau purifiée,

cellulose microcristalline PH112, dioxyde de silice
colloidale, Crospovidone,

stearate 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 myorelaxant

4. Indications thérapeutiques

MYDOFLEX contient le principe actif chlorhydrate de
tolpérisone qui est'un décontracturant musculaire. Il est
utilisé, sur prescription médicale, dans le traitement des
spasmes musculaires, lors d'affections douloureuses
dorigine 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 l'adulte 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 2
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
*ention du résultat thérapeutique. La prescription
~le peut prévoir pour la suite un intervalle plus long
arises. En cas de simple retard d'une prise
<e prévue. En cas d'oubli complet d'une
“ler la dose suivante.
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INDTOFENSADLE
DE%ANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN Ou DE

VOTRE PHARMACIEN.

indésirables

ntes études cliniques ont montré que moins de 5%
des patients traités avaient annoncé des effets indésirables.
fets indésirables rapportés sont les suivants:

Systéme nerveux central: |
Occagjonnel: vertige, tremblement, paraesthesia
Peu fréquent: mal de lele

Occasipnnel: palpitations, hypolens:on

Etendug gastro-intestinale:

Occasignnel: bouche seche, dyspepsie,
ents, diarrhée, douleur

le, flatulence

ent: constipation, brilures d'estomac

nausée,

Occasiorinel: transpiration, urtication, éruption

Troubles généraux:

Peu fréquent: asthenia, somnolence, douleur

Si vous remarquez d'autres effets secondaires, veuillez
en informer votre médecin ou votre pharmacien.

8. Mises ep garde spéciales :

Faites attention avec MYDOFLEX 150 mg

nt MYDOFLEX le médecin doﬂ informer le
risques d'allergies liés a ce produit (voir
bles ). Si aprés la prise du médicament,
vous ressentez des manifestations anormales
(fourmillements dans les mains, les pieds, apparition de
plaques ouges, enflure de la face ou des muqueuses,
géne respiratbire, malaise, signes pouvant faire penser a
une allergie nédicamenteuse),

il faut arréter'le traitement et avertir immédiatement le
médecin. |

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

En prescri
patient de
Effets indé



NURODOL® 400 mg, comprimé pelliculé, boite de 30
Ibuproféne

Pour les médicaments soumis & prescription médicale ©
mnuunmmnmmammmmanmdnu
car elle des vous.

- Gardez cette gotice, mmwﬂrmbhmﬂn

& votre médeci;

votre médecin peut &tre amensa

®

Nurodol -wo mg

3o Camprl

- 8l vous avez d'autres questions, demandez plus d
ou & votre pharmacien.

-Co médicament vous a été pérsonnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres
|personnes. Il pourrait leur dtre noclf, méme si les signes de leur maladie sont
|identiques aux vétres.

<8I 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 4 votre médecin ou & votre
pharmacien.

des
p(ur_mp ce médicament. Dans ce cas,
Ce m passe dans le lait |
déviter de l'utiiser pendant 'allaitement.
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* Indications

rhumat

-En traitement de courte duroade
du pourtour des articulations (tendinite, bursite, épaule
doulowmlbul)

* douleurs aigués d'lﬂ.hl’oﬂ.

des ar par dépdt de cristaux, telles que la goutte,
-aouleunlomb-iruuuulo,
* douleurs aigués liées a lrritation d'un nerf, lelles que les sciatiques,
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« fibvre etiou douleurs telles que maux de tdte, &lats grippaux, douleurs dentaires,
courbatures, régles douloureuses.
QUE ES SONI 8 _INFOR

NURQDOL 400 MG, COMPRIME PELLICULE 7
Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament ;
Cantre-indications :

MWNURODDLMNQ comprimé pelliculé dans les cas suivants
-Apmirduamlmh de grossesse,
par la prise d'ibuproféne ou de

gie ou d'asthme o
mmmmqu-ummus.

voltre médecin
d.mndaslﬁeubmimumm llbdwhnmnlususpummh
plus. si elles s'aggravent ou en cas de survenue d'un nouveau
, en informer volre médecin.
ite & tenir on cas de surdosage :
Si vous avez pris plus de NURODOL 400 mg, comprimé pelliculé que vous n'auriez d,

Conduite & tenir en cas d’omission d'une ou de plusieurs doses :
S vous oubliez de prendre NURODOL 400 mg, pellicul




PERVITAL®
Cyproheptadine chlo + vitamines
Comprimé enrobé boite de 20, Sirop flacon de 125 mi
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FLEXE

Composition :
- Capsules molles :
Kétoproféne 50 mg. ’
- Suppositoires : Chaque suppositoire contient
Kétoproféne 100 mg.
- Ampoules : Chaque ampoule lyophilisée contient
Kétoproféne 100 mg.
- Gel : 100 g contiennent Kétoproféne 2,5g.
Présentations :
- Boite de 20 capsules
- Boite de 6 ampoules lyophilisées + 6 ampoules de
solvant IM
- Boite de 6 ampoules lyophilisées + 6 ampoules de
solvant IV
- Boite de 10 suppositoires
-Tube degel 50g-20g
Propriétés :
Le principe actif de FLEXEN® est 'acide (benzoyl-3
phényle)-2-propionique (D.C.| Kétoproféne), anti-
inflammatoire non stéroidien dérivé de la benzophénone.
Expérimentalement il s'est montré actif non seulement
sur les tests d'inflammation aigué, mais aussi sur la
polyarthrite. Il s"agit donc d'une substance & activité
antirhumatismale, anti-inflammatoire et analgésique.
La lyophilisation du Kétoproféne permet I'cbtention de
molécule active & composante antalgique dominante
ot 'ouverture vers une nouvelle voie d’administration
du Kétoproféne : “L'usage intraveineux”.
FLEXEN?® est pratiquement dépounvu d’effets sur les
systémes : cardio-vasculaire, respiratoire et
neurovégétatif.
Indications :
Affections rhumatismales et inflammatoires :
- arthrite, polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite
ankylosante, goutle a la phase aigué
- pstéo-arthroses ) )
- bursites, tendinites, ténosynovites, synovites, capsulites
- sciatalgies, radiculites, myalgies
- contusions, , luxations, déchirures musculaires
- phiébites, thrombophiébites superficielles, lymphangites
. affections douloureuses d'origines diverses : colique
néphrétique, colique biliaire, douleur postopératoire ...
efc.
Contre-indications :
Ulcére peptique & la phase active, antécédents dulcére
peptique récidivant, dyspepsie chronique, gastrite,
insuffisance rénale, leucopénie, thrombopénie, troubles
graves de la coagulation sanguine, hypersensibilité au
Kétoproféne.
Précautions : X )
La liaison protidique du Kétoproféne étant élevée, il

Chaque capsule contient

5 Laboratoires Pharmaceutiques PHARMA 5
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rallaitement 8t cnez 1es ormams: woo-suppumwns e
doivent pas étre administrés aux patients présentant
des troubles hémorroidaux ou qui ont été atteints
récemment de proctite.
Effets indésirables :
Comme avec d'autres anti-inflammatoires non
stéroidiens, on peut observer des troubles, d’habitude
transitoires, au niveau du tube digestif, tels que
gastralgies, nausées et vomissements, diarrhée et
flatulence. En particulier, si on utilise les suppositoires
il peut se manifester des troubles locaux (brilures
ténesme) et une diminution de consistance des selles.
Ce n’est qu'exceptionnellement qu'on a signalé la
prése‘n?a dh?hn;ol_-ragies gastro-intestinales, dysurie
vire, asthénie, céphalée, sensation i
et exanthéme. ke
Posologie et mode d’administration :
Le kétoproféne est dorénavant indiqué & des doses ne
dépassant pas 200 mg/jour : la survenue d'effets
indésirables peut étre minimisée par I'utilisation de la
dose la plus faible possible pendant la durée la plus
courte nécessaire au soulagement des symptémes.
La dose maximale journaliére est de 200 mg/jour. Le
rapport bénéfice/risque doit étre attentivement évalué
avant de commencer un traitement & une dose
quotidienne de 200 mg/jour, l'utilisation de doses
supérieures n'est pas recommandée.
- Capsules : 1 capsule 3 a 4 fois par jour, de prétérence
aprés les repas.
- Suppositoires : 1 a 2 suppositoires par jour.
- Ampoules : 1 a 2 ampoules par jour, par voie
intramusculaire. La voie intraveineuse doit étre utilisée
en milieu hospitalier ou directement par le médecin
traitant.
- Gel : 2 applications par jour sur la région douloureuse
ou inflammatoire.

TENIR HORS DE LA PORTEE DES ENFANTS
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