RECDMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVEﬁ LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJE’TS

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de le maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

u L"entente ‘préalabie est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ansi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soIns.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

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

= 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.

= 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 & 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 & 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 étre jointe & 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 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
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mede®m vous a dit que vous étes intolérant a cert
votre médecin avant de prendre ce médicament.

3. Comment prendre INexium

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de votre médecin
ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

: Si vous prenez ce médicament depuis longtemps, votre médecin voudra vous controler
(particuliérement si vous le prenez depuis plus d'un an).

Si votre médecin vous a prescrit de prendre ce médicament quand vous en sentsz le besain,
vous devez contacter votre médecin si les symptdmes changent.
Quantité a prendre

*  Votre médecin vous dira combien de comprimés vous devez prendre, et pour combien de
temps. Ceci dépendra de voire état, de volre age et de la maniére dont fonctionne votre foie.

»  Les doses recommandées sont mentionnées ci-dessous.

J fes Agés det8 an

Traitement du brilant causé par la maladie du reflux gastro-oesophagien (RGO) :

*  Sivotre médecin a diagnostiqué une légére Iésion de votre cesophage, la dose
recommandée est d'un comprimé gastro-résistant de INexium 40 mg une fois par jour
pendant 4 semaines. Si votre cesophage n'est pas encore cicatrisé, votre médecin peut vous
= ~\dre encore la méme dose pendant 4 semaines

= % =+ sophage cicatrisé, la dose recommandée est d'un comprimé gastro-résistant de

2. %% 1, une fois par jour.
hage n'est pas blessé, la dose recommandée est d'un comprimé
t de INexium 20 mg chaque jour. Lorsque les symptémes seront sous

‘ecin pourra vous recommander de prendre votre médicament uniquement

antirez le besoin, jusqu'a un maximum d'un comprimé gastro-résistant de

-~ r jour.

...W\.\ aves problémes hépatiques, il est possible que votre médecin vous donne

3 3

-.e8 dus a des infections par Helicobacter pylori et prévention de leur

" Ladose recommandée est d'un comprimé gastro-résistant de INexium 20 mg deux fois par
jour pendant une semaine.

Votre médecin vous prescrira également des antibiotiques
clarithromycine

, par exemple amoxy

s ulcéres gastrigues calage
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500863c

Equivalent en Venlataxine chiorhydrate ... BA
ipi S 100, Lauryl

ip | ). Eudrag
sultate de sodium, Stéarate de magnésium, Eudragil E 125
¢) FORME PHARMACEUTIQUE
Gélule A libération prolongée.
d) PRESENTATIONS
+ Gélule dosée & 37.5 mg Boite de 30.
- Gélule dosée & 75 mg : Bolte de 30.

8) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTIDEPRESSEURS. Inhibiteur de la recapture de la sérotonine
el de la noradrénaline.

2.0, SER CE MEDICAMENT ?
. ifs majeurs (c'est-a-dire caractérisés).

- Anxiété généralisée, évoluant depuis au moins 6 mois.

« Prévention des récidives dépressives chez les patients
présentant un trouble unipolaire.

+ Trouble anxiété sociale (phoble sociale).

3. ATTENTION !

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ca médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas
suivants :

+ Hypersensibilité connue & la venlafaxine,
+ IMAQ non sélectifs (iproniazide).
+ Allaitement.

b) MISES EN GARDE
« Avant de débuter le traitement, il est important de s'assurer

quil ne s'agit pas d'une dépression dintensité légére ou de

symptdmes transitoires. En effet, pour les patients concernés,
le premier mode de prise en charge doit élre un suivi médical
régulier avec écoute et soutien psychologique.
« Comme lors de tout traitement par anlidépresseur, le risque
suicidaire chez les patients déprimés persiste en début de
traitement, la levée de [inhibition psychomotrice pouvant
précéder l'action nt dite du méd
Une élévation de la pression artérielle dose-dépendante
pouvant survenir lors de I'administration de venlalaxine, une
surveillance de la pression artérielle est nécessaire au cours du
traitement, notamment & des doses égales ou supéneures &

200 mg.

+ En cas d'antécédents de pharmacodépendance, il imporie de
surveiller attentivement la survenue de manifestations
évocatrices d'un abus ou d'un mésusage.

+ La prévention des récidives dépressives s'adresse & des
patients ayant présenté (y compris I'épisode en cours de

. et o i R
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— ALGIK® . - .

|
- ‘aracétamol + Caféine

=y Comprimés
P par comprimé par étul
e 3 s 500 mg 80g
= Jareme - oS - 50 mg 08g
Excipients : g.s.
FORME ET PRESENTATION

Comprimés : Etui de 16 comprimés

CLASSE PHARMACO - THERAPEUTIQUE
= Paracétamol : antalgique et antipyrétique.
= Caféine : stimulant du systéme central

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT
Laboratoires AFRIC - PHAR

Zone Industrielle, Ouest Ain Harrouda,

Route Réglonale N* 322 (ex R.S 111)

Km 12.400 - Ain Harrouda 28 630 Mohammedia - Maroc.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Traitement symptomatique des

« affections douloureuses : céphalées, migraines, douleurs dentaires, névralgies, douleurs musculaires, douleurs
postopéraloires et traumatiques, dysménorthée

« etats fébriles (en cas de grippe).

CONTRE - INDICATIONS -
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

* Hypersensibilité au paracétamol.

* Insuffisance hépatocellulaire grave

En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien. .

MISES EN GARDE

L'attention des sportifs est attirée sur le fait que cette spécialité contient un principe actif (Caféine) pouvant induire
une réaction positive lors des contréles antidopage.

Cependant, la dose de caféine reconnue comme dopante de 12 pg/ml d'urine, ne peul étre atteinte par la prise
d'ALGIK 500 mg aux posologies recommandées.

Seule, I'absorption simultanée de médicaments ou de boissons (café, thé, en quantités relativement importantes)
contenant également de la caféine , pourrait induire un test positif.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Utiliser ce médicament avec précaution en cas de :
* Insuffisance hépatique légére, d'alcoolisme chroni
* Administration concomitante de médicarmazcic o

* Atteinte rénale sévére (risquec efis
En cas de doute, ne &

INTERACTION:
Lié au paracg

le doses élevées).
e,



