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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
& Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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
que pour tous les actes effectués en série
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.
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 :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de sains 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
0  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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractere personnel.

Guartier
Www.mupras.com

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18

de 'Horloge
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Déclaration de Maladie

M22- 00370035

() Maladie (J) Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e] 2
Matricule A,OA-Q\J ........................ SOCIBLE © ..eeievieieeceeeeeeecieeee e nnn e e e e snnanaes O SR
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : OZ’IA U?—D?L
Nom et prénom du malade : m\k‘ LJ\'—‘(—\Q\N t'

O Lm-méj—ue

Lien de parenté :

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel,'communiquer 1§ renseignements-saus pli.confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle
I r

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements por‘tes sup ha’present:e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données-persanriglies.
SRy > A (- e —

Signature de I'adhérent{e] : .......................... 0T
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Que faire si vous ou votre enfant svez des difficuliie i avalos Lo ailul
Si vous ou votre enfant avez des di
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mettre le contenu dans un verre d°

mw“‘&su‘i&“‘m"“m’h“‘ﬁ‘;’m . LOT 220196
e e EXP 09792024

un demi-verre d"eau et le boire. l.m.-s
ns‘epnsks M';:*
Vous avez

n'auriez di

Consultez immédiatement votre
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Gélule

Voie orale Charbon active

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTTT
Charbon activé ....................ot 162 mg.
EXCIDIEOLS §ovssnmsanussmysvansuuan, gsp 1 gélule.

FORME ET PRESENTATIONS
Gélules
Boite de 20, 30 et 60

PROPRIETES

Ballonyl contient du charbon végétal activé. Griice a son fort pouvoir
adsorbant au niveau intestinal, il permet la capture des gaz, des toxines et
des bactéries responsables de la fermentation.

Il posséde un effet bénéfique sur le processus de digestion , en luttant contre
les phénomenes de ballonnements et de flatulences.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Prendre 2 gélules avec un grand verre d’eau, 3 fois par jour a distance des
repas, en complément d' une alimentation variée et équilibrée. Renouveler
les prises en fonction des sensibilités individuelles.

La posologie usuelle est de 4 gélules par jour. Sur les conseils de votre
médecin ou de votre pharmacien, la posologie peut étre portée a 6 gélules
par jour.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
D’une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de
I’allaitement de toujours demander 1’avis de votre médecin ou de votre
pharmacien avant d’utiliser un produit.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Afin d’éviter d’éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances,
signaler a votre médecin ou & votre pharmacien tout traitement en cours.
Ne pas dépasser la dose recommandée.

Garder hors de portée des enfants.
A conserver danpsoun endroit sec et frais.

Autorisation ministére de santé n° : DA20181805313DMP/20UCAV 1
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COLTHAX" 4amg COLTHAX" 4mi2ml

Ampou
Belhs de 12 Boites de 6 ampoul- de 2ml|

THIOCOLCHICOSIDE

* Veuillez lire attentivement l'intégralité de cetta notice avant
de prendre ce médicament

+ Gardez cem: notice, vous pourriez avoir besoln de la relire.

+ Si vous avez toute autre question, 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 & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

+ Si lun des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effel indésirable non mentionné dans celle

pas..
* Si vous allaitez.
+ En cas de trouble de la cos
traitement anticoagulant (con

lation ou sl vous suivez un
re-indication liée & la voie

notice, parlez-en & votre médecin ou & votre p .

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Comprimés cp
THIO%OLCH!COSIDE (DCI) mg
Excipients .. .S.P 1 Comprimé
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Lactose et saccharose (pour la forme comprimé)

Solution in p ampoule
THIOCOLgm COSIDE (OCI) p4amg
Excipients ...2ml
Sodium (IM)

Classe pharmacothérapeutique
Classe pharmacothérapeutique : MYORELAXANT.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Traitement d'appoint des contractures musculaires
douloureuses en pathologie rachidienne aigle chez les
adultes et les adolescents a partir de 16 ans.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT 7

Comprimés :

La dose recommandée et maximale est de 8 mg toutes les 12
heures (soit 16 mg 'rerlour) La durée du traitement est limitée
a7 jours consécull

Solution injectable IM :

La dose recommandée et maximale est de 4 mg loutes les 12
heures (soit 8 mg par jour). La durée du traitemant est limitée
a 5 jours consécutifs.

Ne dépassez pas la dose recommandée ni la durée du traitement.
Ce médicament ne doit pas étre utilisé pour un traitement &
long terme

Uﬂllul]on ohu hl enfants et les adolescents

& des enfants ou des

adolemsmaaqésdemlnsde 16 ans pour des raisons de
sécurité,

9

COLTRAX® Comprimés : Voie orale.
COLTRAX® Ampoulas : Voie intramusculaire.

DUREE DE TRAITEMENT :
NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN,

Pour la forme Ampaules.

EN CAS DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
EMANDEH LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUS LES MEDICAMENTS, COLTRAX
SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIHABLES
MAIS ILS NE SURVIENNENT PAS SYSTEMATIQUEMENT
CHEZ TOUT LE MONDE.

Les effets indé éq :
« Des troubles digestifs tels que diarrhée et douleurs a
I'estomac. Si ces effets surviennent, vous devez prévenir
votre médecin.

+ De la somnolence.

Les effets indésirable§ sulvants surviennent peu
I‘réqn.mmcm
+ Des troubles df ifs tels que ées et i . Si

ces effats surviennent, vous devez prévenir votre ‘médecin.

+ Des réactions sur la peau telles que des démangeaisons,
des rougeurs, des boutons, des vésicules ou des bulles sur la
peau.

Les effets i
+ Ce médicament peut provoquer une réaction allergique 1el|e

que de l'urticaire.

* Une excitation ou une obnubilation passagére pour la forme

ampoules.

Les effets indésirables suivants sont de fréquence

indéterminée :

. Ce médicament peut provoquer une réaction allergique telle

qu 'un cedéme de Quincke (bfusﬂua gonflement du cou et du
visage pouvant entrainer une Ité a respirer). Il peut |

provoquer nt un choc ani

allergique grave mettant le patient en danger avec malaise

brutal et baisse importante de la tension artérielle, pouvant

@tre précédée d'une éruption de boutons, de démangeaisons, ‘

de rougeurs sur la peau, d'une difficulté a respirer, d'un
gonfilement du visage et/ou du cou).

+ Des convulsions ou des récidives de crises chez les patients
é ileptiques.

ne afteinte du foie (hépatites)
+ Un malaise de type vagal rapporté quasi exclusivemant dans
les minutes suivant une administration IM pour la forme
ampoules.
Si l'un de ces effets survient, arrétez le médicament et
contactez immédiatement votre médecin.
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’G‘&hi‘c—nﬂi notice, vous pourriez
Si vous avez toute autre guestion,
d'information & votre médecin ou

ATHYMIL 30
Compindt gl g"\_uﬂ.um r:

\

|votre pharmacien. 3 |
1, Composition du médicament

30mg

Chlorhydrate de miansérine.

Amidon de pomme de lerre, Silice colloidale, Stéarate de magnésium,
dcellul nophosphate de calcium, Hypromellose, Macrogol 8000 et

y Hyd
Dioxyde de titane.
i Néant

2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
Ce médicament est un antidépresseur
Classe pharmacothérapeutique - code ATC ; NOBAX03

3. Indications thérapeutiques

Ce médicament est indiqué dans le t des épisodes dépressif:

4. Posologie

Conformez-vous strictement & la prescription du médecin.

N'arrétez pas votre traitement sans avis médical, méme si vous ressentez une
amélioration.

Votre médecin, dans certains cas, pourra adapter progressivement la posologie.
Dans tous les cas, conformez-vous strictement a l'ordonnance de votre médecin.

Si vous avez l'impression que l'effet de ATHYMIL 30 mg, comprimé pelliculé sécable
est lrop 'for! ou trop faible, consultez votre médecin ou votre pharmacien.

Voie orale.
Avalez les comprimés avec un verre d'eau sans les croquer.

Fréquence d'administration

La dose quotidienne pourra étre répartie au cours de la joumnée ou administrée de
préférence le soir au coucher.

Dans tous les cas, conformez-vous strictement & l'ordonnance de volre médecin.

Durée de traitement

Le traitement est habituellement de plusieurs mois (de l'ordre de 6 mois).
Conformez-vous strictlement & la prescription du médecin et n'arrétez pas la prise de
ce médicament sans son avis.

Dans tous les cas, conformez-vous strictement a l'ordonnance de votre médecin.

5. Contre-indications

Ne prenez jamais ATHYMIL 30 mg, comprimé pelliculé sécable :

« si vous éles allergique 4 |a mianserine ou & I'un des autres composants contenus
dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique « composition ».

+ maladie du fole sévére.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS étre utilisé dans les cas suivants,
sauf avis contraire de votre médecin:

« association avec 'alcool (voir rubrique « interactions avec d'autres médicamentsn).
En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de
voire pharmacien.

6. Effets indésirables

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effels
indésirables, mais ils ne surviennent pas systé sement chez fout le monde.
* somnolence,

»sécheresse de la bouche,

* constipation.
- -—.a-.'_.____—_*_ﬁ_

21,2
/.

nocif.
e o L e e T T TR o e
lindésirable non mentionné dans cette notice, parfez-en & votre

~bradycardie (ralentssement du rythme dd
apmmmﬁm prise du médicament.
Aure & i

gliels ingesiraies 06 Ire

« éruption cutanée,

« hyperkinésie (hyperactivité motrice).
Par ailleurs, certains effets non souhailés
dépressive : possibilité de troubles ps
= fon fes effit e

Si vaus ressentez un quelconque effet i
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 3
mentionné dans cette notice.

7. Mises en garde spéciales et précauti
Avertissements et précautions
Adressez-vous a volre médecin ou pha
comprimé pelliculé sécable.

Igiéas suicidaires e
Si vous souffrez de depression
des idées d'auto-agression (agression en
manifestations peuvent étre majorées au d
car ce type de médicament n'agit pas tout 4
semaines ou plus de fraitement.
Vous étes plus susceptible de présenter ce
suivants:
+ 5 vous avez déja eu des idées suicidaire
+ 5i vous étes un jeune adulte. Les éludes
comportement suicidaire était accru chez |
une maladie psychiatrique et traités par an
Si vous avez des idées suicidaires ou d'aul
votre médecin ou allez directement & 'hpl
Vous pouvez vous faire aider par un ami of
mm‘rruu que vous souffrez d'un b
cetle notice. Vious pouvez lui demander de
dépression ou votre anxiété s'aggrave, ou
comportement.
2 ':fH'J chez l'epfant ef i agolescent ge
ATHYMIL ne doit habituellement pas &tre
moins de 18 ans. |l est également importar
18 ans présentent un risque accru d'effets
pensées suicidaires et comportement host
comportement d'opposition et colére) lorsg
médicaments. Néanmains, il est possible
ATHYMIL & des patients de moins de 18 g
du patient. Si votre médecin a prescrit AT
que vous désirez en discuter, adressez:




BREXIN L

Composition :

(Pé;qi ]m 4191,2
uivalent 1,20 mg d
) Q de piroxicam

g.s.p.
Excipients & e&l notoire

Propriétés :
Anti-inflammatoire non stéroidien du groupe des oxicams.

Indications :
- Traitement des états douloureux aigus.
- Traitement des rhumatismes inflammatoires aigus et chroniques.

Contre-indications :
~Amécédentsdallelg‘|eou d'asthme déclenchés par la prise de piroxicam, de substances d'activité proche
telles que autres Al I'Aspirine
. Hmersansnbﬂlté 4 'un des constituants.
uodénal en évolution, mmmmm%wnm@muwm
- Enfants de moins de 15 ans.
- Phényloétnnuna du fait de la présence de 'Aspartam dans les sachets.
iation avec les lants oraux, autres AINS, héparine, lithium, méthotrexate et ticlopidine.
- En cas de grossesse et d'allaitement.

Effets Indéllr:blas H »
Effets ga. Ix : anorexie, [ épigastriques, ées, vomissements, constipation, douleurs
abdominales, flatulences, dlan'hées u@ras

Réactions d'hypersensrbﬂlté dermal ues, respiratoires et générales.
Effets sur le systéme nerveux central , somnolences et vertiges.

Précautions d’emploi :

Encas ou d'une manifestation cutanée ou muqueuse, interrompre immédiatement

le traitement et consulter votre médecin.

Ce médicament sera administré avec prudence et sous surveillance particuliére chez les malades ayant des

antécédents digestifs.

Id.'ﬁenﬁo&doﬂakaamréedmzbsmndudsumetuﬁmateu' rs de machines sur la possibilité de vertiges et
e somnolence.

Mode d'emploi et posologie :
Se conformer a la prescription médicale.
La posologie usuelle est de 20 mg par jour en une seule prise jusqu'a disparition des symptomes.

Formes et autres présentations :

BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 et 20 comprimés effervescents
BREXIN ® 20 mg - Boite de 20 comprimés sécables
BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 su ires

BREXIN ® 20 mg - Boite de 10

Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A.
Z.|. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L CHIESI FARMACEUTICI SpA.
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