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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a@ 3 mois 8 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie : -

= Les vignettes des medicaments 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 ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin‘prescripwur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : 3

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 & joindre a la feuille de sains.

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.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles W

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 a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de I'adhérent(e) :.................ccccoiicnnannnn..




VR SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

------ =Je"MUPRAS
:%u:t:nlsmlﬂes

W14- 009502
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Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament. Elle contient des informations
imporfantes sur volre Iroitement. Si vous avez d‘autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations
4 volre médecin ou votre pharmacien. (e médicoment vous a 615 persannellement prescrit. Ne le donnez jamais d quelgu’un
d'aulre, mém:ﬁ:n cas de sympidmes identiqu ==\~ ~~weesit.lui dira nacif. Gordez catta potice, vous pourriez avoir

relire. Lot 191575

vzall] & o zees
- La substance active est : dichlorhyarme uo v - pour un comprimé pelliculé
- Les autres sanfs sont :

Co;rﬁli nu : cellulose microcristalline, laciose monohydrasé, silice colloidale anhydre, stéarate de magnésium.
Pefliclage : Opadry ¥-1-7000 [hypromellose (E 464), dioxyde de fitane (E 171), macrogol 400

1. QU’EST- CE QUE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE?

(e médicament se présente sous la forme de comprimé pelliculé, boite de 14 et 28. XYZALL est un médicament
anfi-allergique indiqué dans e fraitement des symptomes assodiés  l'allergie, tels que -

* La rhinite allergique saisanniére (rhume des foins), y compris les atteintes oculaires (conjedRfivite allergique) ;
. %u rhinite ollergique chronique :

* L'urticaire.

»
2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé
XYZALL 5mg, comprimé pelliculé, NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
- i vous 8tes allergique & lu lévocéfirizine ou @ toute substance chimique apparentée, ou @ I'un des autres
composants contenus dans XYZALL.
- Si vous souffrez d'insuffisance rénale grave.

Prendre des précautions particuliéres avec XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé

Mises en garde :

- XYZALL n'est pos recommande chez I'enfant de moins de 6 ans car il n'existe pas encore de dosage adapté.
- XYZALL ne doit pas étre utilisé en cas de galactosémie, de syndrome de muTuhsorptinn dv gIIuma ef du
Fuluﬂusq ou de déficit en lactose (maladies métaboliques rares), en raison de la presence de lactose dans
e comprimé.

- Précautions d’emploi :

- Si vaus souffrez de troubles rénaux, la dose pourra étre réduite en fonction de la gravits de votre maladie.
Suivez les instructions de votre médecin.

- La prudence est recommandée en cas d'absorption d'alcool en méme temps que XYZALL. Chez certains
patients sensibles, la prise simultanée de lévocstirizine et d'alcool pourrait avoir des effets sur le systéme
nerveux, bien que la cétirizine (produit chimiquement apparenté) n'ait jomais montré une augmentation
des effes liés a |'alcool.

Grossesse :

Ce médicoment ne sera utilisé pendant lo grossesse que sur les conseils de votre médecin.
D'une facon générale, demandez conseil d votre médecin ou d votre pharmacien avant de prendre tout

. médicament.



ASPE-GIC 1 G/ Adultes

Acétylsalicylate de DL-Lysine
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« Si vous ressentez I'un des effets indésirables, parlez-en & votre médecin,
ou volre pharmacien. Ceci Sapplique aussi 3 tout effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

* Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 3 jours.

Ne laissez pas ce médicament 3 @a portée des enfants.

1. QU'EST-CE QUE ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution
buvable en sachet-dose ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?

(lasse pharmacothérapeutique : AUTRES ANALGESIQUES ET
ANTIPYRETIQUES - code ATC : NO1BADZ.

Ce médicament contient de l'aspirine. L'aspirine appartient a la famille
des médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens.

L'aspirine peut étre utilisée pour calmer la douleur {antalgique), faire
baisser la figvre (antipyrétique) et/ou diminuer l'inflammation.
ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable en sach®-dose
contient 1000 mg d"aspirine. Il est utilisé en cas de douleurs et/ou figvre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
et dans le traitement de certaines maladies rhumatismales chez 'adulte (a
partir de 15 ans).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable
en sachet-dose ?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance A certains sucres,
contactez-le avant dé prendre ce médicament.

Ne prenez jamais ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution
buvable en sachet-dose :

= Si vous &tes allergique aux substances actives ou a 'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique
6.

-

« Si vous étes allergique & un médicament de la méme famille que
I'aspirine (les anti-inflammatoires non stéroidiens)

= Si vous étes enceinte, & partir du début du 6éme mais de grossesse
(au-dela de 24 semaines d'aménorrhée)

« Si vous avez ou avez déja eu de 'asthme ou des polypes nasaux associés
& un asthme provoqué par la prise d'aspirine ou d'un médicament de la
méme famille.

= Si vous souffrez actuellement d'un ulcére de I'estomac ou du
duodénum.

= Si vous avez déja eu une hémorragie ou une perforation au niveau de
I'estomac aprés avoir pris de I'aspirine ou un autre médicament de la
méme famille (les ant ires non idiens).

« Si vous avez des saignements ou si votre médecin a identifié chez vous

-

40000444-01

des risques de saignements.

= Si vous avez une maladie grave du foie, des reins ou du ceeur.

= Si vous prenez un autre médicament, assurez-vous que I'association
aver ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable en
sachet-dose n'est pas contre-indiquée (voir le paragraphe "Autres
médicaments et ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable
en sachet-dose”).

= Si vous &tes atteint d'une mastocytose (maladie des cellules impliquées
dans les réactions allergiques) car il existe un risque de réactions
allergiques sévéres

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

Avertissements et précautions

Avant de prendre ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution
buvable en sachet-dose A

ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable en sachet-dose
est disponible sans ordonnance. Toutefois, vous devez consulter votre
médecin avant de prendre ce médicament en cas de

= maladies rhumatismales,

+ maladie héréditaire des globules rouges, également appelée déficit en
G6PD (car des doses élevées d'aspirme peuvent provoquer une destruction
des globules rouges),

=+ antécédents d'ulcére de I'estomac ou du duodénum ou une
inflammation de 'estomac (gastrite),

« antécédents de saignements digestifs (vomissements de sang ou
présence de sang dans les selles),

+ maladie des reins ou du fpie,

+ régles abondantes,

= si vous suivez déja un autre traitement anti-inflammatoire ou
anticoagulant (référez-vous au paragraphe “Autres médicaments et
ASGEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable en sachet-dose”
pour avoir plus de détails),

« maladie virale, en particflier varicelle ou syndrome grippal : des cas de
syndrome de Reye (maladie rare, trés grave associant principalement
troubles neurologiques et atteintes du foie) ont été observés chez des
enfants et adolescents présentant une maladie virale et recevant de
Faspirine

Si votre enfant a moins d‘un mois, vous devez d'abord consulter votre
médecin avant de prendre un médicament contenant de [aspirine, quel

que soit le dosage.
Pendant le trai ltez i di votre médecin si
vous avez :

= des saignements ou des douleurs dans le ventre. Le risque de survenue
de ces effets augmente avec la dose, chez les personnes agées, chez les
personnes de faible poids corporel, chez les personnes ayant déja souffert
d'ulcére et de I'estomac et en cas d'association 3 certains médicaments
(voir rubrigues = Autres médicaments et ASPEGIC ADULTES 1000 mg,
poudre pour solution buvable en sachet-dose »),

= une crise d'asthme. Cela peut &tre le signe d'une allergie a I'aspirine ou
a un anti-inflammatoire non stéroidien.

En cas d’administration prolongée de fortes doses d'antalgiques, vous ne
devez pas augmenter les doses d’ASPEGIC ADULTES 1000 mg. poudre pou,
solution buvable en sachet-dose en cas de maux de téte,
L'utilisation régulidre de médicaments soulageant la douleur peut
conduire a des complications rénales

Si vous devez subir une opération

L'aspirine augmente les nisques de saignements méme a de trés faibl
doses, et ce méme lorsque la prise de ce médicament date de plusiel
jours.
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Azix

COMPOSITION ET PRESENTATH

Comprimé 500 mg sécable, boite de ! PPVE 79p17¢
INDICATIONS THERAPEUTIQUE PEHE 11 /2
Traitement des infections dues aux g LOY. 3

- infections respiratoires hautes : *J3058
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y comp#is bronchite et pneumonme, e
- infections odontostomatologiques; fiame

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévére.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaisof ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a 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. -

- Enl'absence de données, l'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, diamhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer 2 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.

MODE D’ADMINISTRATION :

Azix peut &tre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).

idemco 101005 - 04.11

I I DOItU .
b B2, Allée des Casuarinas - Ain Sebad - Casablanca
S. Bachouchi - Pharmacien Responsable
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DCI : Sulpiride
Veuiliez lire attentiveme:

| —

2%, 0v

médicament car elle conti \
= Gardez cette notice, vous p
« Si vous avez d'autres quest.
pharmacien ou votre infirmier/e. “
= Ce médicament vous a été perso. I———— 1
d'autres, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif. -Chez I'enfant, un.
* 5i l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable | -La prise de comp
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou 4 votre pharmacien. peut avaler de trav
-En raison de pré:
Que contient cette notice : atteints de galacto
1. u'est-ce que ALMAR® 50 mg, gélules et dans quel cas est-il utilisé ? de déficit en lactas
2. Quells sont les informations 4 connafire avant de prendre ALMIAR® 50 mg, gélules?  * Précautions d'e
3. Comment prendre ALMAR® 50 mg, gélules? Afin que votre m¢
4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7 traitement, il est ne
5. Comment conserver ALIVIAR® 50 mg, gélules? -En cas de maladi

Glnfumﬂwﬁamplém -En cas de diabéte

Il appartient & la famille des b ides. C'est un antipsychotique neuroleptique. iques,

* Indications : Chez les sujets
mmemwmpmmamdemummmmetemwsdmm orthostatique, 4 1a s
thérapeutiques habituelles. EN CAS DE DOUTE
Enfant {de plus de 6 ans) : Troubles graves du comportement (agitation, mmmm. VOTRE PHARMACIE
Mﬂmes],mmmmdmlaMammm - Enfants et adole:
Wﬁmmwalmmmmmm técemment pris ot
~Tumeur connue dépendant de la prolactine, par exemple (adénome hypophysaire 3 médicament obten
prolactine ou cancer du sein), De pius, veuillez sig
-Phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénale provoquant une pouvant interagir ax
hypertension artérielle sévére), * Associations co
-En association avec les dopaminergiques non antip i berg et  Dopaminerg
quinagolide (médicaments utilisés dans les troubles de la lactation), utiisés dans les tro
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE * Associations dé
Mmscmnunsvnmmum Certains médicame
-mm -Antiparasitaires s
Si vous présentez un des cas suivants, veulllez en informer votre médecin avant de  Luméfantrine, pent
commencer le traitement par le AUVIAR® 50 mg, gélules : -Antiarythmigues d

- En cas d'apparition de fivre inexpliquée, de paleur ou de forte transpiration, il est  (@miodarone, sotal
impératit d'interrompre le traitement et d'alerter Inmédiatement un médecin ou un  Cisapride, diphém:
service d'urgence. spiramycine [V.

-Avant la prise de ce traitement et afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre  -Aulles  neurolepti
médecin pourra étre amené & vous faire pratiquer un électrocardiogramme. En effet,ce  halopéridol, levom

médicament peut provoquer des troubles du rythme cardiague. veralipride.
-Ce médicament doit étre utiisé avec prudence chez les patients présentant des -Mémhadone.
facteurs de risque d'accident vasculaire cérébral. Certains médicame

-Ce médicament doit &tre utilisé avec prudence chez les patients igées atteints de  -Antiparkinsonien



