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 medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  |avalidité 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  |esvignettes des médicaments doivent étre obligam}rement 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 '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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 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 renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-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
mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras:com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Ho
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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'BELMAZOL® 20 mg

Mmmmmmmamummm
sur volre

L&mmd’amm si vous avez un doule, demandez plus dinformations & votre
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gt Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme
mmtww car cela pourrai lui étre nocif.
Gardez cette nolice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.

a) POSOLOGIE USUELLE
+ Adulte:
mmu—m 142 giules de BELMAZOL® 20 mg par jour pendant 2 4 4 semaines.

2) DENOMINATION

BELMAZOL® 20 mg

b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Pargﬂdu

mmpmaahm sunset jaune (E110), dioxyde de titane (E171), indigo carmin (E132), gélatine.
) FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS
Boltes de 7, 14 et de 28 gélules.

d) THERAPEUTIQUE
Inhibiteur de la pompe 3 protons (code ATC : A02BCO1),

de Helicobacter pylort (H pylori) dans ta maladie

. assocés 8 la priss dant ).

Prévention des récidiy s s desdhrayx ; NIMQBELMAZOL‘ZOWWN
Traltement des ulcbres ==t 4 A2 cpmaines.
Prévention des récidb B:1a2
de Helicol
- soit 1 gélule de BELY un 2 fois
par jour pendant une sf { 7~
- s0il 1 gélule de BELN Lo n T r 10 mg (ou
500mg ou tinidazole 5 | X
s0it 2 gélules de BEY £ 400mg
(ou 500 myg ou tinidazg
Si le pafient présenta
des 8S50CIes @ w prse umne .« Qélule de

BEUMZDL'Zprlrwpendathim

Prévention des ulcéres gastriques et dodénaux associés & la prise d'AINS chez les patients &
risque (ge > 60 ans, antéobdents ducdres pasiriques et duodénaux, antécédent dhémomagia
digestive haute) : 1 gélule de BELMAZOL® 20 mg par jour.

Traitement de 'esophagite par refiux : * & 2 géhules par jour pendant 4 & 8 semaines

Traitement d'entretien des patients apris cicatrisation d'une sophagite par reflux : 2 dose peut
augmenter & 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg par jour.

Traitement du reflux gastro-cesophagien symptomatique : 1 gélule de BELMAZOL® 20 mg par jour
pendant 4 semaines.

Traitement du syndrome de Zollinger-Elison : 3 gélules par jour. Pour des posologies supénsures &
B0 mg par jour, la dose journaliére devra éire divisée et donnée en 2 prises.

+_Enfant;

. Pvavemndﬂulcémspnsmwcldwdémuximhnpme*’ ti-i ires non
stéroidiens (AINS) chez les patients & risque.
Traitement de lesophagite par reflux.
Traitement dentretien des paients aprés cicatrisation dune cesophagite par reflux.
symplomatique.

Traitement du reflux gastro-cesophagien
Traitement du syndrome de Zollinger-Ellison.
Utilisation :

pédiatrique :
Enfant & partir de 1 an el 2 10 kg
+ Traitement de faesophagite par reflux
2 du pyrosis ef des régurgi
&Md-phndn‘-mumm
+ En ,
Helicobacter pylort.

acides en cas de reflux gastro-cesophagien.

de l'uicére duodénal f & une infection par

3, ATTENTION |

2) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

ammmmsmumssmmmm

o ou fun des excipients

« L'oméprazole pe doit pas éire adminisiné de fagon concomitante avec le neffinavir.
P UTIONS D'EMPLOI

nécessiter un traitement a long terme bien

du pynsis et des régurgitations acides en cas de reflux
gﬂm-u-qi\dln hwmnmlﬂt@wihwwmzalm

de 10220 mg 1 fois par jour pendant 4 4 8 semaines.

Mnm
Traltement symptomatique du pymsis et des itations acides en cas de reflux
mﬂnﬁm hwmﬁwméwnqthwwwhlznm
s o estde 20 4 40 mg 1 foks par jour pendant 4 8 semaines.

Wm
Traitement de 'ulcére duodénal assccié i une infection par H.pylori :

" semaine

; oméprazole 20 mg + amaxiciline 750 mg + darithromycine 7,5 mghkg de poids

mmnmmm2mwwpumnm

Poids (> 40 kg) : 20 mg + ine 1 g +
2 fois par jour maine

500 mg

Insuffisants rénaux : aucun ajustement n'est nécessaire.
hépatiques : mmm'ﬂwmwpulnm
Sujets 4gés (> 65 ans) : aucune adapation posologique n'est
MWWSESQSVWSMVWSCWRSWCMTALWDE
VOTRE MEDECIN.
b) VOIE ET MODE D'ADMINISTRATON

de Belmazo® 20 mg le matin, de préférence 4 jeun, et de les



MYOFLEX'
Gel pour massage
ot

T ——

Forme et Présentatior
Créme en tube doseur
Créme en fube de 35¢

MYOFLEX est un gel g os
arficulations.

Massage pour sporiifs et preparations aux exercices physiques.
Utllisations :

Etaler MYOFLEX sur le corps et effectuer un massage en douceur,
répéter si nécessaire.

Précautions d’empilol : !
Ne pas avaler et tenir hors tle portée des enfants. !
Eviter le contact avec les yeux.

Ne pas utiliser en cas de sensibilité & I'un des constituants

A conserver  |'abri de la chaleur et de I'humidité et & température
ambiante.

Ingrédients : ;

Aqua, Ethylic Alcohol, Glycerin, Menthol, Camphor, PolySorbate-60,
Carbomer, Sodium Hydroxid Parfum, Eucalyptus Globulus Leaf
Essantial Oil, Eugenia Caryophylius Bud Oll Essantial Oll, Lavandula
Angustifolia Essential Oll, Sodium Buenzoate, Potassium Sorbate.
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Profenid® 100 mg2 mi

Kétoproféne

T PTUTCT
Solution injectable IM portavenity
Lisez attentivement I'intégralité de cette noti Lor 0220 nt.
* Elle contient des informations importantes s-% !

+ Si vous avez d’autres questions, si vous avez u PER 12 23 ons a votre
médecin ou a votre pharmacien. ‘

* Ce médicament vous a été personnelleme; PPY 5470 DH
d'autre, méme en cas de symptomes identiqu

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoi lCte

iquelqu’un

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) Dénomination :

PROFENID® 100 mg/2 ml, solution injectable (I.M.).

b) Composition :

Kétoproféne ... . 100 mg.
Excipients : arglnln“ al(oul benIyllque aude cnrlque rnonohydrate eau pour préparanons
injectables q.s.p. 2 ml.

¢) Forme pharmaceutique et présentation :

Solution injectable IM 3 100 mg/2 ml : ampoule de 2 ml, boite de 6.

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRHUMATISMAUX, NON STEROIDIENS. (M. Muscle et squelette).

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le kétoproféne. Il est indiqué,
chez l'adulte (plus de 15 ans), en traitement de courte durée de :

+ certains rhumatismes inflammatoires en poussée,

« douleurs lombaires aigués,

* douleurs aigués liées a l'irritation d'un nerf, telles que les sciatiques,

» certaines douleurs intenses,

» crises de coliques néphrétiques (crises douloureuses du bas du dos suite a un blocage des

voies urinaires).

Ce médicament est généralement administré par voie injectable lorsque les voies orale et rectale
ne peuvent étre utilisées.

3. ATTENTION |
a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
» au dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines d'aménorrhée),
» antécédent d'allergie au kétoproféne ou a I'un des constituants du produit,
» antécédent d’asthme déclenché par la prise de ce médicament ou un médicament apparenté,
notamment autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,
* hémorragie gastro-intestinale, hémorragie cérébrale ou autre hémorragie en cours,
* ulcére de I'estomac ou de l'intestin en cours,
+ maladie grave du foie, du rein, du cceur,
* troubles de la coagulation ou traitement anticoagulant en cours,
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