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

Conditions générales : »

»= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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
gue 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 prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 début 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 protheéses 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 : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Cent 1 Abdellah

mupras.cc

duartier ge I't

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Important :
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BREXIN ©
Piroxicam %We‘m‘m

Composition :

Piroxicam J =
gg;:ivaient 4 191,20 mg de piroxicam < "

clodextrine) %! x /
cipients q.s.p. 1
Excipients a effet notoire | . ol

Propriétés : — i —— »
Anti-inflammatoire non stéroidien du groupe oes Gxicams. ———

Indications :
- Traitement des états douloureux aigus.
- Tralt t des rhumath ires aigus et chroniques.

Contre-indi
- Antécédents d' allerg‘a ou d'asthme déclenchés par la prise de piroxicam, de substances d'activité proche
lalles que autres AINS ou I'Aspirine.
{persensibm & I'un des constituants. :
- Ulcére uodénal en évolution, insuffisance hépatocellulaire sévére ou insuffisance rénale sévére.
- Enfants de moins de 15 ans.
- Phénylcétonurie du fait de la présence-de I'Aspartam dans les sachets.
- Association avec les anticoagulants oraux, autres AINS, héparine, lithium, méthotrexate et ticlopidine.
- En cas de grossesse et d'allaitement.

Eﬂm indésirables :
abdominalas ﬂatuiences diauhées ulcéres.

Réactions d'hypumonsﬁb: dennablﬁnques respiratoires et générales.
Effets sur le systéme nerveux central : cephalées, somnolences et vertiges.

Précautions d'omplol 4

Encas M\aleoud'unemaihstamncmanéemnmm interrompre immédiatement
le traitement et consullar votre

Ce médicament sera adminlstréavecpmdenoeetsous surveillance particuliére chez les malades ayant des
antécédents digestifs.

L'attention doit &tre attirée chez les conducteurs et utilisateurs de machines sur la possibilité de vertiges et
de somnolence.

Mode d'emploi et posologie :
Se conformer 4 la prescripf tion médicale.
La posologie usuelle est de 20 mg par jour en une seule prise jusqu'a disparition des symptémes.

autres présentations :
BREXIN 0 20 mg - Boite de 10 et 20 comprimés effervescents
BREXIN ® 20 mg - Boite de 20 comprimés sécables
BREXIN ® 20 mg - Bofte de 10 suj itniras
BREXIN ® 20 mg - Boite de 10

Liste | (Tableau A)

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

£1€0'80¥0SD MiAry dury
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR . @ e

Ventoline 100 microgrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé

SALBUTAMOL

Veuillez lire attentivement cette not | _ E des
informations importantes pour vous, = 25 ””l””l ””””mmlllu,
* Gardez cette notice, vous pourriez 3 ‘é réfé’tg,._-— 6 118001 141258
* Sivous avez d'autres questions, int§ 23T g VENTOLINE 100 meg
- v aa g = =5 Aérosol 200 doses 3

Ce medlc'ament.vous a ete personne 3 <g PPV 4530 DH O 38

Il pourrait leur étre nocif, méme si |
LY vous ressentez un quelconque effet indésirable, quiTsOITmerowmn.

notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé et dans quels cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

3. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon

pressurise 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon

pressurise ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétique a action rapide et de courte

durée par voie inhalée (R : Systéme Respiratoire) - code ATC : RO3AC02

Ce médicament contient un béta-2 mimétique : le salbutamol.

C'est un bronchodilatateur (il augmente le calibre des bronches) & action rapide (il agit en quelques

minutes) et de courte durée (4 3 6 heures) qui sS'administre par voie inhalée (en [inspirant par

I'embout buccal de I'inhalateur).

Il est indiqué en cas de crise d’asthme ou pour soulager une géne respiratoire au cours de la

maladie asthmatigue ou de certaines maladies des bronches.

Il peut également vous étre prescrit en traitement préventif de I'asthme déclench€ par I'effort.

Si vous avez de |'asthme, en fonction de sa sévérité, votre médecin peut prescrire Ventoline seul ouI

en complément d'un traitement de fond continu par un ou plusicurs autres médicaments, comme les

corticaides par voie inhalée.
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