RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITFR LES REJETS

Conditions générales :

= lecadre réserve a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.
= | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien iun—meme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de sains est limitée @ 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= |'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 l'accident est & joindre & la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= |Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie 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'prescr'ipr.eur' des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
®=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s 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 a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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.
=  |a 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 B

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(]

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nomt_:r_e et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciz|“r la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemen s :
i .l. Important :
%/ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
d s
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FLAGYL® 500 mg

Métronidozole

Comprimé pelliculé SANOFI \7

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car
elle contient des informations impartantes pour vous.

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besain de la relire.
«Si vous avez d'autres questions, rmm’mr votre médecin ou votre pharmacien.
«Ce vous a éé prescrit. Ne le donnez pas a d'autres
personnes. Il pourrait leur em' nocif, méme i les signes de leur maladie sont
identiques aux viitres.
+ i vous ressentez un quelconque effet indésirable, parfez-en 4 volre médedin ou
votre pharmacien. Ced Sapplique aussi 3 tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

1. QUEST-CE QUE FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTIUISE T

Classe pharmacoth antibactériens anti-parasitaires de la
famille des nitro-5-imidazolés - Ludr-ll'( J01XDO1 - PD1ABOT

Ce médicament est indiqué dans le traitement de certaines infections 3 germes
sensibles (bactéries, parasites).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE FLAGYL

500 mg, comprimé pelliculé 7
N'mmumnmqwmpm
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des autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique
6, =i vous 8tes allergique (hypersensible) au bié, en raison de la présence d'amidon
de blé (gluten), - si le patient est un enfant 3gé de moins de 6 ans (voir Avertissements
et précautions),

et précautions
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre FLAGYL 500 mg,
comprimé pefliculé.
Mises en garde et précautions d’emploi
Avant d'utifiser FLAGYL, prévenez volre médecin si vous présentez :
+ des troubles rleuroioglqun des troubles. wmmnqucs. « des troubles sanguins, »
des dents de iles Sous
Prévenez immédiatement votre médecin si 'un dn troubles suivants se produit
pendant le traitement par FLAGYL

~

4
Des troubies du comportement 3 risque pour le patient peuvent survenir dés les
premidres prises du traitement, notamment en cas de troubles psychi
antérieurs. Il convient d'interrompre le traitement ef de consulter un médecin (voir
Quels sonl les effets indésirables éventuels 7).
En cas d'antécédents de troubles sanguins, de traitement 3 forte dose etfou de
traitement prolongé, votre médecin peut Stre amené & contrdler régulirement par
des examens sanguins volre numération formule sanguine.
Prévenez le médecin ou le laboratoire d'analyses que vous prenez ce médicament si
vous devez subir un examen de laboratoire @ la prise de ce médicament peut
perturber les résultats de certains examens de laboratoire (recherche de tréponémes)
en positivant faussernent un test (test de Nelson)
Des cas de toxicité que sévire/d z aigué, y compris des cas
entralnant une issue fatale, chez des patients atteints du syndrome de Cockayne ont
#1é rapportés avec des produits contenant du métronidazole.
Si vous #es atteint(e) du syndrome de Cockayne, votre médeain doit également
surveiller votre fonction pendant votre par
métronidazole et aprés le traitement
Informez votre médecin immédiatement et arrétez de prendre le métronidazole si
vous présentez les symptdmes suivanis
«maux de ventre, anarexie, nausées, vomissements, figvre, malaise, fatigue, jaunisse,
urines foncées, selles de multm mastic ou démangeaisons.
Enfants
La prise de comprimé est contre-indiguée chez les enfants 3gés de moins de 6 ans car
il peut nalel le comprimé ﬁ- lmﬂ et sétouffer. Il existe d'autres présentations
S ave cel adaptées au jeune enfant.
Adressez-vous A votre médecin ou pharmacien avant de prendre FLAGYL 500 mg.
Autres médicaments et FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou
pourriez prendre fout autre médicament.
Prévenez en particulier votre médecin si vous prenez :
- des médicaments contenant de l'alcool en raison du risque de réactions 3 type de
rougeur du visage, chaleur, vomissements, accélération du rythme cardiaque,
«du busulfan (préconisé dans ke traitement de certaines maladies du sang et dans laj
préparation A la greffe de moelle),
« du disulfirame (utilisé dans la prévention des rechutes au cours
I'alcoolo-dépendance).
FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé avec des aliments et boissons
Eviter la prise de boissons alcoolisées durant ce traitement en raison du risque d1
réactions  type de rougeur du visage, chaleur, vomissements, accéiération du rythme

cardiaque.
Grossesse et allaitement
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez #tre enceinte ou planif

Dés la premiire dose, il existe un risque de survenue de réaction sévire et

une gr conseil & votre médecin ou pharmacien avant de prendre

soudaine (choc anaphylactique, cedéme de Quincke), se if par les
symplomes suivants : oppression dans la poitrine, vertiges, nausées ou
évanouissements, ou vertiges lors du passage en pasition debout (voir Quels sont les
effets indésirables éventuels 7). Si ces sympldmes surviennent, arrétez d'utiliser ce
médicament car votre vie pourrait Stre mise en danger, et contactez immddiatement
volre médecin.
La survenue, en début de traitement, d'une rougeur se généralisant 3 tout le corps
avec des pustules, et accompagnée de fidvre, doit faire suspecter une réaction grave
appelée pustulose exanthématique aigué généralisée [voir Quels sont les effets
indésirables éventuels 7) ; prévenez votre médecin immédiatement car cela impose
Varrét du traitement; cette réaction va contre-indiquer toute nouvelle administration
de métronidazole seul ou assocé dans un méme médicament 3 une autre substance
active.
1l faut surveiller l'apparition pun'nllzik ou laggravation dclmubk-s nerveux comme
une difficulté a coords un état de con des @ |
et une difficulté pour niﬂer. pour marcher, des tremblements, des mouvements
involontaires des yeux, ainsi que d’autres manifestations au niveau des mains et des
pieds telles que des fourmillements, picotements, sensations de froid,
engourdissements, diminution de la sensibilité du toucher. Ces Imuhln sont
rsibles A larrét du traite L. 1l est alors impe

etde consulter votre médecin. (voir Qntk sont les effets

mdeslrabtes #ventuels 7}

En cas de besoin, ce médicament peut étre pris pendant la grossesse |l convient
cependant de demander I'avis 3 votre médecin ou 3 votre pharmacien avant e
prendre ce médicament.

Il convient d'éviter I'allaitement pendant la prise de r=
Conduite de véhicules et utilisation de m>-"

Mt

L'attention est attirée notamment rh- oy wt les utilisatelrs
de machines, sur les risoi ﬁ\’m mmu!snmsinu
troubles de la visi~- |

FLAGYL 500

Ce médicames” ™ w T'amidos de
blé) et est dov “ ,“‘. \‘ ne maladie
ceeliaque. ? !

Un comprimé m ‘ ‘ . |

Si vous avez une & m_. Yous ne pas
prendre ce médica ! VLI mais FLAGYL 500 mg. comgrimé
pelliculé »). L e

3. COMMENT PREN - 300 mg, comprimé pelliculé ?

Ce médicament est résérve & Iadulte et 3 lenfant & partir de six ans. Chez I'enfdnt de
moins de six ans, il existe des formes pharmaceutiques plus adaptées.

La posologie dépend de I'3ge et de 'indication thérapeutique.

A titre indicatif, la posologie usuelle est



Cotipred®20mg *

Prednisolone

COMPOSITION :
Prednisolone (Sous forme de métasulfobenzoate sodique) exprimé

Excipients a effet notair ctose, sorbital (contenu dans ['ardme orange-pamplemousse)

PRESENTATION :
Boite de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de cassure.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicament est un corticoide.
Il est indiqué dans certaines maladies ol Il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- la plupart des infections, - certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,
- allergie a I'un des constituants.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin, en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme
cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions).

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

MISES EN GARDE SPECIALES :

Ce médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladie du
colon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de I'intestin, de diabéte, d’hypertension
artérielle, d'infection (notamment antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique,
d'insuffisance rénale, et de my grave (maladie des muscles avec fatigue
musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans leg sdalons tropicales, subtropicales ou le sud de
I'Europe, en raison de maladies parasitaires. )

PENDANT LE TRAITEMENT : i 3 ®
Eviter le contact avec les sujets atteints de E,:J,';md 2009 (D
En cas de traitement prolongé, ne jamais arrdf 20 comprimés effervescents sécables vre les

de votre in pour la
Sous traitement et au cours de I'année suivant ade la
prise de corticoide, en cas dintervention chirurgl iladie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI : 6118

Pendant le traitement, votre médecin pourra 0007041016 ticulier

pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodiu - :

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS BE VOTRE WEDECIN 0U
DE VOTRE PHARMACIEN. i —
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES I} "~ ™"

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS Ep dTS L
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTR| -4L,8DH50 OTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment da P tains

troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridi, éryl im euse,
LOT:L959

halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vinci
GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la
Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le

lui seul peut juger de la nécessité de poursuivre ce Iraitent

b




