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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 déclarasion précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : *

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeéducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 debut de traitement.

= La facture doit &tre 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5]

mais.
J

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

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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CONTRE —INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.
MISE EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement & votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.
- En I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de :
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :
Se corfformer a la prescription médicale.
Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

ODE D’ADMINISTRATION :

ix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.

TABLEAU A (LISTE ).

.
bOottU sa
» 82, Aliée des Casuarinas — Aln Sebaa - Casablanca
S. Bachouchi - Pharmacien Responsable

-4pris bronchite et pneumonie);

.occiques (chlamydia trachomatis).
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Tt * 3 VOITe megeqr YOUS 3 InTormere) que
érance 3 certains sucres, contactez le avant de
ment. ;

médicament est déonseillée chez les patients
intolérance au fructose, un syndrome de
glucsse et du galactose ou un déficit en
(maladies héréditares rares).

jent 7,9 g de saccharose, ceci esta prendre en
tients atteints de disbéte suce.

d'autres médicaments

decin ou votre pharmacien si vous prenez, avez
pourriez prendre tout autre médicament.

ts néfastes d'un surdosage, NE PAS ASSOCIER
L dautres médicaments contenant des
u du paracétamol. :

E PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DEVOTRE
RE PHARMACIEN.

boissons et alcool e

ut entrainer une somnolence majorée par
able de commencer|e traitement le soir et de
issons alcoolisées pendant la durée du traitement.
avec les produits de phytothérapie ou
ematives

allaitement . i
weinte ou que vous allitez, si vous pensez étre
ifiez une grossegse, demandez conseil & votre
pharmacien avant de prendre ce médicament,

icamenit est ;iécmglllée au cours de la

sdicament est déconseillée au cours de

- Conditions de conservation

§ SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

ous les médicaments, ce médicament peut provoquer des

\ésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement

Je monde :

Edenchement d'une crise de glaucome aigu chez les

prédisposés.

troubles urinaires (diminution importante des urines,

ité 3 uriner).

sécheresse de la bouche, des troubles visuels, une

)ation.

toubles de la mémoire ou de la concentration, confusion,
vertiges (plus fréquents chez le sujet agé).
« Uneincoordination motrice, des tremblements.
« Unesomnolence, une baisse de la vigilance, plus marquées en
début de traitement.
« Une chute de [a pression artérielle lors du passage a la
position debout pouvant s'accompagner de vertiges.
- Dams certains cas rares, il est possible que survienne une
éruption ou une rougeur cutanée ou une réaction allergique
pouvant se manifester par un brusque gonflement du visage et
du cou ou par un malaise brutal avec chute de la pression
artérielle. Il faut immédiatement arréter le traitement, avertir
votre médecin et ne plus jamais reprendre de médicaments
contenant du paracétamol ou de la phéniramine.
« Danscertains cas rares, des réactions cutanées graves ont été
rapportées. || fautimmédiatement arréter le traitement, avertir
votre médecin et ne plus jamais reprendre de médicaments
contenant du paracétamol.
Exceptionnellement, des modifications biologiques
nécessitant un contrdle du bilan sanguin ont puétre observées:
taux anormalement bas de certains globules blancs ou de
certaines cellules du sang comme les plaquettes pouvant se
traduire par des saignements de nez ou des gencives. Dans ce
cas, consultez un médecin.

Déclaration des effets indésirables

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Ced s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Vous pouwez également dédarer les effets indésirables
directement ou via le centre national de pharmacovigilance. En
signalant les effets indésirables, vous contribuez a fournir
davantage d‘informations sur la sécurité du médicament.

5. COMMENT CONSERVER
solution buvable en sachet ?
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

RINOMEX®, granulés pour




PREZARIOO mg

Comprimé pelliculé, Boite de 28

avant d'utiliser ce médicament
e
} de

_ AR

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

Le losartan (PREZAR®) appartient & un groupe de médicaments appelés antagonistes
Il. L'angiotensine est une substance produite par vovre organisme qui se lie aux F’eu
sanguins entrainant leur contraction. Cela indu

liaison de |.;r'g\mersw e Il & ces récepteurs

pression al sartan ral

élevée et un diab e de type 2

INDICATIDNS THERAPEUTIQUES

PREZAR® comprimé pellic

 Pour traiter les adultes ayant une pression artérielie éievée (hypertension)
* Pour présarver la -onullun rénale des patients 1,pMer us diabé tiques de

t un épaississement du
ré cérébral (Etude LIFE

POSOLOGIE, MODE ET VOIE(S) D'ADMINISTRATION, DUREE DU TRAITEMENT ET FREQUENCE D ADMINISTRATIUN‘
Veillez & tSujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de votr
votre médecin ou de votre pharmacien en cas de doute

vous prenez d
iongtemps

Mg, comprimeé pel
ous avez |'i ]
Enfants aues de moins de 6 ans
PREZAR® _p'est pa
etablies dans
Patients adultes hypenendus diabétiques de type 2
La 1rve ha!ﬁlturl‘ﬂ d'initiation est 50 mg lk‘ lo:

votre mede

josartan peuvent étre pris avec dautres
les alpha- ou bét A..\uu._\

Pat;enm adultes Insufﬁsarlts cardlaques

La dose habituelle d'initiation est de el 1 une

par paliers chaque s 1 g per jour la premi

50 mg par jour la ) mg par jour la quatriéme semaine,
squ'a la dose d'entretien

pas recommandée

particul e*»-m‘ml aDrr
des doses é

naire,




Doliprane’

I 000 mg comprimé effervescent sécable

; PARACETAMOL
=" 0
P PV /2 A car elle confient des informations imporiantes pour vous. Ce
PER 10 lonnance et vous permet donc de soigner des molodies bénignes
Lo T L 3689 8 bs, vous devez ufiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent

4 mailleur résuliat. Gardez cefle notice, vous pourriez avoir besoin
sesoin de plus d'informations et de conseils, odressez vous & votre
oggravent ou persistent aprés 5 jours, consullez un médecin.

Lo substance odive est : paracéiamol 1000 mg pour un comprimé effervescent sécable. Les autres composants

sont : acide citrique anhydre, mannitol, saccharine sodique, laurylsulfate de sodium, povidone
bicarbonate de sodium, corbonate de sodium leucine, arbme oronge.

Teneur en sodium : 408 mg por comprmé.

QUEST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicoment confient du parocéiomol.

1l et indiqué en cos de douleurs et/ou figvre telles que moux de iike, éots grippow, douleurs dentaires, courbaures,
régles douloureuses.

1l peut également éire prescrit par voire médecin dans les douleurs de I'arthrose.

Cette préseniction est réservée a I'odulte (@ partir de 15 ans) :

Lire attenfivernent lo nubrique “Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentofions de paracélamol : demandez conseil &
votre médecin ou & volre pharmadien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AYANT DE PREN|
ooc.u-mmeummg.commmzs|f=|=E|turas-.<:m':¥!E
o

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
- allergie connue ou L

- malodie grave du foie,

- enfants de mains de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, CWHMQ:I;ERVESCEN'I'
Précautions particuliéres
- Silo douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacté insuffisante ou de survenue
de lout oulre signe, ne pas confinuer e railement sans l'avis de votre médecin.

- En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, fenir compte dans la ration journaliére de lo présence de
sodium : 408 mg par comprimé,
- En cos de maladie grove du fole ou des reins, il est nécessaire de consulter voire médecin avant de prendre du
pol B
v

Mises en gan

En cos de surdosage ou de prise par erreur d’une dose trop élevée, consultez immédiatement votre
médecine

Ce médi ient du e . D’outres médi en Ne les assodiez pas,
afin de ne pas dép la dose quotidi dé td chapitre”Posologie”).

Grossesse et

Lipumwomol dans les condifions normales d'uilisation, peut étre utilisé pendant lo grossesse ainsi qu'en
d'ollafiement.
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