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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 4 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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jojntes & l'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 sains.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre 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 :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

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

Juartier de I'Horloge

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persannelles, 4
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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- INFORMATION DE L'UTILISATEUR
mg, SEPCEN® 500 mg et SEPCEN® 750 mg
pelliculés

500 mg O
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* Infections de I'appareil génital chez Fhomme et chez - —
Infections. ¢ infections intra-abdominales.

ciprofioxacine
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de 'adolescent si volre médecin le juge nécessaire.

* Si vous étes Ahmmmmmlesmﬂmmmm
contenus dans. (voir rubrique 6).
* 51 vous prenez de a tizanidine (voir rubrique 2 : Prise d*autres médicaments).

* Mise en garde et
Consulte votre

traitement ,
-Slvusmudép'mwn‘ummnﬂmm
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SEPCEN® ;
-Emmmmu ciprofloxacine fisque de vous occasionner une hypoglycémie
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. mmqumuhmmaummmdamfm-ph-mdmm

(G6PD), car la ciprofioxacine peut ‘occasionner una anémie
* Si vous avez requ-un diay  d'hyp ou de * oS vaisseau sanguin

péripherique d'un gros vaisseau) ; i

= Si vous avez £u un épisode anterieur de dissection aortique (une déchirure de la paroi aortique)
* Si vous familiaux 4 . de dissection aortique ou de
valvulopathie ou présentez d'autres de risque ou affections
prédisposantes ‘mmmsrmw; mmmmdemmwle
syndrome ¢'Ehlers-Danlos, ke syndrome de Tumner, Sjbgren (une maladie immune
inflammatoire), ou des troubles I'Mﬂmm Fartérite & cellules géantes, la
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ISOX® 100 mg et 200 mg
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5. Comment conserver isox 100 mg et 200 mg, gélule 7
8. Contenu de I'smballage et autres informations.
% mu«mmiwmcmmmumwmmluﬂhv

maladie de Crohn,

. diaque, maladie du cosur avérée ou pathologie
m mmmmau&wam unmd-ruv-
cArbbeal ou un accident

1 poitrine ou une ubdrmuon des vlim.lux

oblémes de circulation sanguine (maladie
Marvention chirurgicale des artéres de vos

{ == | pharmacien avant de prendre Isox, gélule
e forragie au niveau de volre estomac ou de
o #s actuellement atteint d'un uloére ou d'un

e vos intestins),
|ue (y compris & taible dose pour pratéger

antiplaquettaires,
ar diminuer la eolnullﬁon sanguine (par axe
2 type agul

4 appelés corticostéroides (tels que la
50 fait en méme temps qua celle d'autres AINS, er
oule L'adminis

¥ élavé,
- Fmqummr du fole ou des reins ; votre médecin pourra étre ame
mmhwn:hulﬂn.

\sox appartient 4 la classe des appelée anti
(AINS) et plus spécifiquement au sous-groupe des cyclo-oxygénases-2 (oox.z)
inhibiteurs. Votre corps produit des qui
inflammation. Dans le cas de maladies telles que I'arthrose et la polyarthrite

causer une douleur et une

b hydrique ot piads )
+ Déshydratation, pu-mmp!ewmlummalm des diarrhées ou la prise
(utilisés dans

d.m ou de réaction cutanée grave & des mé

volre corps en produit plus. lsox agit en ia de ot ainsi
inflammation.

diminue la douleur et I

4 |sox est utilisé chez I'adulte pour soulager les signes et symptdmes de 'arthrose, de
Ia polyarthrite rhumatoide et de la spondylarthrite ankylosante.
Vous devez vous aftendre & ce que le médicament commence & agir dans les heures
qui suivent la premiére prise, mais il se peut qu'il faille quelques jours de traftement pour
obtenir un effet complat.
2. Quelles sont les Informations a connaitre avant de prendre Isox 100 mg et 200

gélule ?

180 vous & 6té prescrit par votre Tédecin. Les infarmations suivantes vous aideront &
Tutiliser de fagon optimale. Si vous avez d'autres questions, veuillez demander & votre
médecin ou & votre pharmacien.
Ne prenez jamals Isox 100 mg et 200 mg, gélule :
Informez votre médacin si vous &tes concerné par I'un des cas suivants car ceux-ci ne

mem:
Si vous étes au ou & 'un des autres

contenus
dans ce médicament, mentionnés & la rubrique = Contenu de I'emballage et autres
informations =,
+ Antécbdents d'allergie & ia classe de médicaments appelée « sulfamides = (certains
utilisés dans le traltement d'infections en font partie},
+ Présence d'un ulcére ou d'une hémorragie au niveau de votre estomac ou de vos

intesting,
. Wd'm.awm:hm.mwmmmwd'um

réaction allergique avec éruption cutanée accompagnée de démangeaisons, gonflement

du yisage, des lévres, de la langue ou du cou, des difficultés & respirer ou des rales,

décienchés par la prise d'acide ou d'un autre anti
contre la douleur (AINS),
. Si vous 8tes d'étre enceinta pandant votre traitement, vous

daver discuter de mesures de contraception avec votre médecin
Allaitement,
Maladie grave du foie,

Maladie grave des reins,
Maladie inflammatoire des intestins telle qu'une rectocolite hémorragique ou une

. de malaise sulte & une infection ou lors d'une wvdun dinfecti
une fidvre ou d'sutres signes dinfection ou dinflammation,
+ . Age supérieur & 65 ans ; volre médecin sera amené & vous surveiller de fa
+ La consommation d'alcool et d’AINS peut augmenter le risque de problame
intestinaux,
Comme avec les autres AINS (par exemple ibuproféne et diclofénac), ce méd
da la tension antérielle ; c'est pourquol votre mé

, une
Mul.lqu- (certaines d'issue fatale ou nic.sldllnlwgreﬂa du fole). Dans le
lesquels la délal de survenue était rapporté, la plupart des réactions hépatiqu
sont apparues dans le mois sulvant le début du traitement.

La prise de Isox rend plus difficile une grossesse. Vous devez informer votre |
si vous souhaitez étre anceinte ou s vous avez des problémes pour élre Bnce
rubrique = Grossesse, allaitement et fertilité »).

Autres médicaments et Isox 100 mg et 200 mg, gélule

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris

prendre tout autre médicament.

+ Du

* Des da I' (IEC), des de I'any
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I'apixaban,
+ Du lithium (médicament utilisé dans le traitement de certains types de dép
troubles du

§
|
%
§

cardiaque irégulier,
+ Des neuroleptiques (utilisés dans le traltement de certains troubles mental
v Du méthotrexate (utilisé dans le traitement de la polyarthrite rhumatoide, d
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- L'actioR dU paracetamor est porerven.de par 1A CalGMe,

INDICATIONS

o Traitement symptomatique des affections douloureuses
- Céphalées, migraines.
- Douleurs rhumatismales : Arthralgies, sciatalgies, lumbagos.
- Douleurs musculo-tendineuses : Myalgies, crampes, torticolis, tendinites, tenosynovites.
- En traumatologie : Fractures, entorses, luxations, douleurs aprés traitement
orthopédique
- Névralgies : Faciales, dentaires, intercostales.
- Douleurs dentairés et de la sphére ORL.
.- Dysménorrhées.
o Traitement d'appoint des atfections fébriles :
- Etats grippaux.
- Fiévre, rhume.
+ CONTRE-INDICATIONS
Ne pas administrer :
- En cas d'accidents allergiques antérieurs au paracétamol.
- En cas d'insuffisance hépatoceliulaire.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
Eviter I'administration prolongée.
- Les prises doivent étre espacées de 4 heures au minimum. En cas d'insuffisance rénale
sévére (la clairance de la créatinine inférieure & 10 m/mn), l'intervalle entre deux prises
sera au minimum de 8 heures.
l EFFETS INDESIRABLES
- Paracétamol : les réactions exceptionnelles d'allergie au paracétamol se manifestant
par de simples rashs cutanés avec érythémes ou urticaires nécessitent I'amét du traitement.
Une thrombopénie peut étre exceptionneliement constatée.
- Caféine : Passibilité d'excitation, d'insomnie et de palpitations.
MODE D'EMPLOI ET POSOLOGIE
- Chez l'adulte : 1 & 6 comprimés par jour & répartir en 3 ou 4 prises.
- Chez I'enfant de 12 & 15 ans : 1 comprimé 1 & 3 fois par jour.
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o/ raa 0/ 'Eomg O \ de cette notice avant de prendre ce médicament.

avoir besoin de ia relire.

T4 gélulee Vous avez un doute, demandez plus d'informations
gelules en.
sllement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un
| identiques, cela pourrait lui étre nocif, f
It grave ou si vous remarquez un effet indésirable
6" Jez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.
180007040644 WUANTITATIVE

FoF.52gd . !

ST

Jmac
uicéres infectés par une bactérie appelée erlqot!cnerpymr e €S, VOlre
médecin peut également vods prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter
linfection et de guérir 'ulcére. y ;

* les ulcéres de I'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS). PRAZOL" 20 mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention
de ceux-ci si vous prenez des AINS.

« Un excés d'acide dans I'estomac d( & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome
de Zollinger-Ellison)

Enfants Agés de plus d'un an et avec un poids corporel 2 10 kg

» le reflux gastro-cesophagien (RGO).

Les symptomes chez I'enfant ‘&euvent comprendre des remontées dans la bouche du
contenu de l'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise de poids limitée.

anis ce an LN LS
es ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le
médecin peut également prescrire & votre enfant des antibiotiques qui permettent de
traiter [infection et de guérir I'uicére.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

= Maladie ulcéreuse gastroducdénale :

Selon le cas : -

3 agglula de Prazol® 20 mg matin et soir, associée a deux antibiotiques pendant 7 jours.
Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol 20 mg par jour pendant 3 a 5 semaines
supplémentaires.

- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 6 semaines.

» Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :

1 gélule de Prazol” 20 mg par jour pendant 4 a B semaines.

-téraflqment des Iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens :
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COMPTE RENDU RADIOLOGIQUE

R X GENOU GAUCHE FACE ET PROFIL :

-CONTROLE RADIOLOGIQUE D UNE FRACTURE DE LA ROTULE
GAUCHE

“MATERIEL DE SYNTHESE EN PLACE \

- MINERALISATION OSSEUSE NORMALE 4 ‘
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Actes Code Montant
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r ‘
Total : 450 Dhs
TE |
931
INPE : 091037200 IF: 15216167

ICE : 001954589000014 TP:302 /2015

sliagd 11 (Ll g3 ALE) T3 Al il Gollall 5018 k)] (3504 LalB] kil ¢ 55 511
511, Boulevard Al Qods, Résidence Jardins Al Qods Californie, RDC, Appartement N°1(en face Renault Dacial
Casablanca - Tél. : 0522 52 52 10-GSM : 06 39 36 17 79 - E-mail : n.hattoma@gmail.com




