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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.
= Lafacture 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.
Maladie 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

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° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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LANPROL® 30 mg

Lansoprazole

£0/L1060Z4

COMPOSITION : " —
Chaque gélule contient :

Lansoprazole (D.CL)......coocimmmnennn . 30mg. .
Exciplents : Micro granules neujres, Amidon de mais,

Carbonate de magnésium éger, Saccharose, Talg, POyviny\

Eudragitl 100 55, Dioxyde de titane, PEG 6000, Dioxyde de
silice Colloidale, Hydroxyde de sodium,

Eaupuviﬁée.q.s.p.......................‘..,...... 1 gélule.

LANPROL®, Gélules dosées

iy 4 30 mg, boite de 7,14 et 28

LANPROL® est un Antiulcéreux : Inhibiteur de 1a pompe a
protons, il diminue la sécrétion acide quelle que soit la
nature de la stimulation,

INDICATIONS THERAPEUTIQUES ;

LANPROL® est indiqué dans les cas suivants :

+ Uicére duodénal évolutif.

» Uicére gastrique évolutif.

+ Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par
reflux gastro-cesophagien.

+ Syndrome de Zollinger-Ellison,

LANPROL® est administré par voie orale.

Maladie ulcéreuse gastro-duodénale :

- Soit 1 gélule matin et soir associée & deux antibiotiques,
pendant 7 jours, suivis par 1 gélule par jour pendant3a 5
semaines supplémentaires.

- Soit 1 gélule par jour pendant 4 3 6 semaines,
Oesophagite :

+1 gélule par jour pendant 4 semaines.

Syndrome de Zollinger-Ellison :

« La posologie Initiale recommandée est de 60mg de
lansoprazole une fois par jour. La posologie doit étre
ajustée individuellement et le traitement poursuivi aussi
longtemps que nécessaire cliniquement. Pour les
posologies supérieures & 120mg par jour, la dose
journaliére devra étre divisée et donnéé en 2 prises.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

CONTRE INDICATIONS ;

LANPROL® est contre-indiqué dans le cas dallergie au
lansoprazole.

En l'absence de données, I'usage de ce médicament n‘est
pas recommandé au cours de la grossesse et de
lallaitement.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE

‘ Pynu\\d\ne.m\yw\'bae%.Hydrowmom\méﬁw\ce\'m\ose.

VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

Utiliser

d'insuffisan

EN CAS DE|

VOTRE MEL m: b
— — ¥

A prendre en compte :

- Kétoconazole, Itraconazole,

- Clopidogrel : la prise concomitante de LANPROL® at d'une
spécialité a base de clopidogrel doit- &tre évitée. Les
patients présentant des ulcéres gastriques et des bralures
d'estomac doivent consulter leur médecin pour leur
conseiller la solution thérapeutique adéquate,

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE
PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATI-
QUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN QU A VOTRE PHARMACIEN,

EFFETS INDESIRABLES ;

Comme tout produit actif, LANPROL® peut, chez certaines
personnes, entrainer des effets plus ou moins génants :
diarrhée, nausées, vomissements, douleurs abdominales,
constipation, céphalées.

IL EST CONSEILLE DE MENTIONNER TOUT EFFET
INDESIRABLE A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMA-
CIEN.

SURDOSAGE ;
En cas de surdosage, contacter le Centre Anti-Polson du
Maroc (05 37 68 64 64),

CONSERVATION ;

A conserver & une température ne dépassant pas 30°C, a
I'abri de I'humidité.

Ne pas laisser  la portée des enfants.

Liste Il (Tableau C)
Aolt 2015

LABORATOIRES PHARMACEUTICAL INSTITUTE
BP 4491 - 12100 Ain Bl Aouda - MAROC
hl PHARMACIEN RESPONSABLE : Marla SEDRATI




CARTREX 100 mg, comprimé pelliculé

Acéclofénac
—_—

Veuillez li mmnwmmﬁamamum

 Gandez 08tie naboe, vous pouriez avoir besoin de cARTREX°1oom

+ Sl vous avez toute autre question, mveusavezundoutn mmmwmmh 2.:):,,,“‘:",","é

+Ce VoUS @ été p prescrit. Ne le donnez jamas a quelquiun d'a s pelliculés

cela pourrait lui étre nocif,

-&Mﬂmmmmwammmmmm

médecin ou a votre phammacien.
Liste compléte des substances actives el des excipients L4 ’I

Les autres composants sont:

Qmmmﬂm..\mel pH 101 elAwoeI?H 102 (cellulose microcristalline), croscameliose sodique (Ac-Di-SOL), Poiwnyi vl Pyrrolidone K 3u,
Egmm.smum 52 uam (HPMC pame!emant substituée, callulose microcristalline, polyoxyl-40 stéarate et dioxyde de titane)
Anti-inflammatoire non stéroidien (AINS).

Indications

Ce est un anti-infl ire non stéroidien. [l est indiqué chez 'adulte et l'enfant & partir de 15 ans dans le traitement des.
£ elle de certains rh infl i
M&-Indiuliom
cmmmfgmmpdmunamem
-aueouvs trois derniers mois de

u‘uasﬁasﬂm:.ﬂ%&ﬂmoudemmmwhmwmwanthnmumnmsﬁmmbﬂa
J mmnuumummmnumwNNs
-mmrmwmmnmmamlmwmw

hémorragique),

maladie grave du fole, des reins ou du ceur,
enfant de moins de 15 ans,
d'emplol ; mises en garde spéciales

CE NE DOIT ETRE PRIS QUE SOUS SURVEILLANCE MEDICALE

Les AINS tals CARTREXpomeianleugmenmrlnrisqmdemsewdieqm(-iniamdu Y ») ou i laire carébral.
Le risque est d'autant plus important que les doses ulilisées sont élevées et la durée de traitement prolongée.

Ne pas dépasser les doses recommandées ni la durée de traitement.

Si vous avez des problémes cardiaques, si vous avez eu un accident e cérébral ou des facteurs de risques
pour ce type de pahulngle(paremphanmsdem&unmnelleélevéa de diabéte, dulauxdamobﬁémmavﬁ]wsimm“z
veuiliez en parler avec volre médecin ou & volre

Lors de la varicelle, |'utilisation rmdmmn t déconseillée en raison dexceptionnelies sgravesdalageau

AVANT DUHLISER UN ANTHNFLAMMAYO!RE NON 5TERO|DIEN PREVENIR VOTRE MEDECIN en

. da troubles de L. Ce 1t peut entrainer des manifestations gastro-intestinales
R e‘mmu digestifs,

+ de maladie du ceeur, du fole ou du rein,
+ de traitement par diurétique, dﬁnmmnbmdﬁmrgmlarbwﬂa

+de par les c oraux, les anti ints, les antidép s du type inhibit de la recapture de la sérotonine ou les
antiagrégants plaquetiaires,

«de (maladie héréditaire),

+de disséming.

AU COURS DU TRAITEMENT PAR UN ANTHINFLAMMATOIRE NON STEROIDIEN, ARRETEZ LE TRAITEMENT ET CONTACTEZ
IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL D'URGENCE en cas:
«de slgnes évocateurs d‘allwia 4 ce médi crise d'asthme, urficaire, brusque gonflement du visage, décollement de la

-d‘hémorraglsgaelm-lnlashnaiet desangparIabouma,présom.sﬂesangdanslassellesuuednmﬁondassalbsmnoir:.
% CARTREX 100 mg, é palli

CE MEDOCAMENT CONTIENT UN ANTI-INFLAMMATOIRE NON STEROIDIEN L'ACECLOFENAC.
Vomneﬂwpaspmmenmmnpsquem des anti-i ires non

{ymmpnslﬂ sélectifs de la cy (yQH Z]Wwdel'aspﬂn
nezaﬂanmmnlles notices uesautraa médicaments que vous prenez afin de vous assurer de I'absence d'anti-nflammatoires non

v«mmommmam si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, méme 'il s'agit d'un
ouanuun- d na & ne peuvent pas étre utilisés en méme temps, alors que d'autres médicaments
jérent des ch i (de par exemple).
Toujours Infumervohmédo& denwnouphamvaasn sivu.ﬁpmnezundssnﬁdmmnls suivants en plus de CARTREX:

nts, autres anti par voie orale, inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine,




