RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire ) thique (JAutres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

. o ) ‘ Cadre réservé a l'adhérent (e] ~
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. > Sociéts
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matric

='¢ Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (O Pensionné[e) OAutre : oo I/LJ., ...................................

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
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=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
50ins.

Pharmacie :

=  lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin = «
=  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. o Dr. OUDRHIRI NAINM;
S . : " . i e Cachet du médecin Expert Fnen
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de = L
la mutuelle. Edl2 25
Optique :

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

Nom et prénom du malade : %Av'l/} ..... thQﬁ[}S OJ Q’[-}

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : (O Luirméme
rééducations.

Nature de la maladie :....... \{ .............. A ....... C (\ \‘

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : D ALD [:] ALC  Pathologie: U fleeeeeneecenses L e e
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSLANCES | ........ocovevemios oeeeeeeeeeeeeasanaees '#»{% __________________
obligatoire avant le début de traitement. } .

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensewgnements sous pli conﬂdergﬁa I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle 7

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

i i 5 i r 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at?;estg - ; o g R : P I
. . . ; ; ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Falibe. o TRl 7 4o
mois. ) Signature de l'adhérent(e) :................ A... foorerreennnnn.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

(o]

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

MUPRAS : Centre




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important :
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COTAREG 160/12.5 mg O
28 comprimés pelliculés
PPV : 203.00 DH

T

LTAFIEG 160/12.5 mg O
28 con'lprlmés pelliculés

- PPV : 203.00 DH




&l de la vitamine C.
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Prises d"autres médicaments et RHINOFEBRZ
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autre médicament.
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allergique au maléale de 4 l'acide
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rubrique ; Informations

-En cas de maladies associées  la rétention de fer, lelles que émochromatose, la thalassémie et
Tanémie sidéroblastique,

<En cas dinsuff rénale sévére ou hé ¥

-Si vous avez une maladie grave du foie,

-Si vous avez une difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,
-Sivous avez un

Ce médicament ne doit GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE pendani fafaitement. .
ENCASDEDOUTE,lESTINDISPENS\BIEBGDBMWERLA\'ISDEWTElEJECNN
DE VOTRE PHARMACIEN.

Avertissements el précautions
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre RHINOFEBRAL, gélule.
m&mmmmmmmmmmmmm

ummmaememm avec [aloool ou tous les
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mﬂmmt mmu (1000 mg) aux patients atteints de

Si vous soufrez de glaucome (augmentation de la pression de Foed), si vous avez du mal & uriner

i vous Bles enceinie ou que vous allaltez, 8 vol
demandez conseil 4 volre médecin ou

Du fail de la présence de maléaie de
déconseiliée pendant la grossesse saul avis

Ce médicament passe dans le lail mﬁ'ri.l
RHINOFEBRAL en cas dallaitement.
Conduite de véhicules et utilisation de

est
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voire médecin ou pharmacien. Vérl
Ce médicament est réservé ALADULTE ETALE
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sans dépasser 5 gélules par

Les géluies sont & avaler elles qualies avec une
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minimum.
Compte lenu de Feffet sédalil de ce médicament,
Durés du traitement




NOTICE ; INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Mobice

1 g

MOBIC 15mg /
(Meloxrcagm)l S ©

Boite de 3 ampoules injectables

Méloxicam BOTTUS.A. sl
15 mg/1,5 ml W
solution injectable

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

maladie sontidentiques aux votres.

ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4,

Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. I pourrait leur étre nocif, méme i les signes de leur

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s"applique aussi a tout effet indésirable qui

Que contient cette notice :
1. Qu'est-ce que MOBIC 15 mg/1,5 ml, solution injectable et dans quels
cas est-il utilisé 7
2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser MOBIC
15mg/1,5 ml, solution injectable 7
. Comment utiliser MOBIC 15 mg/1,5 ml, solution injectable ?
. Quels sont les effets indésirables éventuels 7
. Comment conserver MOBIC 15 mg/1,5 ml, solution infectable ?
. Contenu de emballage et autres informations.

o w W

1. QU'EST-CE QUE MOBIC 15 mg/1,5 ml, solution injectable ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

Classe pharmacothérapeutique : Anti=inflammatoire non stermdien,
Oxicam, code ATC : MO1AC06.

MOBIC contient une substance active dénommée méloxicam. Le
méloxicam appartient a un groupe de médicaments appelés anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS), qui sant utilisés pour réduire
linflammation et la douleur dans les articulations et les muscles,

MOBIC 15 mg/1,5 ml, solution injectable est utilisé dans le traitement :
«  de la polyarthrite rhumatoide
+ dela spondylarthrite ankylosante (également appelée maladie de

Bechterew)
Quand la prise de comprimés ou de suppositoires n'est pas possible,

B TIONS  CONNATTRE AVANT

Ne pas dépasser les doses recommandées ni la durée de traitement (voir
rubrique 3 « Comment utiliser MOBIC 15 mg/1,5 ml, solution injectable 7 »).

Sivous avez des problémes cardiaques, si vous avez eu un accident

vasculaire cérébral ou si vous pensez avoir des facteurs de risque pour

ce type de patholugie. vous devez discuter de votre traitement avec votre

médecin ou avec votre pnarmac?en Par exemple:

+ sivous avez une pression artérielle élevée (hypertension),

+ sivous avez des taux élevés de sucre dans le sang (diabdte)

*  sivous avez un taux élevé de cholestérol dans le sang
(hypercholestérolémie)

+ sivous fumez.

Arrétez immédiatement votre traitement par MOBIC dés que vous remarquez
un saignement (donnant une coloration des selles en noir) ou une ulcération
de votre appareil digestif (provoquant des douleurs abdominales).

Des éruptions cutanées mettant potentiellement en jeu le pronostic vital
(syndrome de Stevens-Johnson, syndrome de Lyell) ont été rapportées

lors de I'utilisation de MOBIC, apparaissant sur le tronc d'abord comme
des taches rougeétres en forme de cible ou des plaques circulaires ayant
souvent des cloques au centre. Les autres sigmes 3 surveiller sont les ultéres
dans la bouche, la gorge, le nez, les organes génllaux, et les conjonctivites
(yeux rouges et gonflés), Ces éruptions cutanées potentiellement mortelles
sont souvent accompagnées de symptémes pseudo- grippaux. L'éruption

peut évoluer vers la formation généralisée de clogues ou un décollement
de la peau.
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HYDRQXQCOBAL AJINE BASE
FORMLE PPU S3DHSO EXP 042026
HdeO)CODba|am LoT 31001 1
pour Ur1€ampoul. .y we o coue

L'HydroXicobalamine, d'action intense et prolongée,
permet dsbtenir imprégnation et stockage tissulaire.

D'autre Part, I'emploi de doses massives s'est révélé actif
dans le traitement de la plupart des syndromes algiques
séveres -

INDICATIONS

Algies : névralgies faciales, algies radiculaires, algies
cervico-Prachiales, etc.

et d'une fagon générale les syndromes algiques intenses.

POSOLOGIE

En moyenne : une ampoule par jour ou tous les deux jours.
Cette posologie peut étre portée & deux ampoules par jour
sur indication du médecin traitant.

PRESENTATION
Boite de 4 ampoules de 2 m.
Voie parentérale L.M. - 1. V.

Laboratoires LAPROPHAN S.A. 21, Rue des Qudaya - Casablanca .
Fabriqué au Maroc sous licence des laboratoires Anphar Rolland
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