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

Conditions générales :
" Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseiané.
= lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité 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 |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
n Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre icinte.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
lointes a I'ordonnance medicale 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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement,la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit &tre 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 l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de [
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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DOLICOX 90

1 comprimé par jour apres le repas

NALGESIC 300

1 comprimé, 3 fois par jour, pendant 10 jours
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NALGESIC® 300 mg
Comprimés pelliculés

i

9

+ Lupus érythémate
Ce médi nt est |

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette
notice avant d'utiliser ce médicament. Elle
contient des informations importantes pour
votre traitement.

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

 Si vous avez d’autres g
un doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou & votre pharm

- Ce 1

preserit. Ne le donnez jamais 2 quelqutun d'autre,

méme en cas de symptomes identiques, cela

pourrait lui étre nocif.

COMPOSITION QUALITATIVE ET

QUANTITATIVE

La substance active est ;

Fénoproféne (sous forme de fénoproféne

calchum) «oovsisnnrnnnirinisissnseens s 300,00 mg
Pour un comprimé pelliculé

Les autres composants sont : amidon,
hydrogénophosphate de calcium dihydraté,
stéarate de magnésium, acide stéarique, Amberlite
XE-88, Opadry Y 1.7000, tale.

FORME PHARMACEUTIQUE ET
PRESENTATION

Comprimé pelliculé, boites de 12 et 36,

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

Ant-inflammatoire non stéroidien.

DANS QUELS CAS UTILISER CE
MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué chez I'adulte et chez
I'enfant de plus de 15 ans dans le traitement
symptomatique des douleurs d’intensité légére
i modérée et/ou des états

ATTENTION!

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER
CE MEDICAMENT

Ne pas utiliser NALGESIC® 300 mg, comprimé
pelliculé, dans les cas suivants ;

o Au-dela de 5 mois de grossesse révolus (24
semaines d'aménorrhée) ;

o Antécédents dallergic ou dasthme déclenchés

par la prise de ce médicament ou d'un

médicament apparenté notamment autres
anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine ;
» Antécédents d'allergic d 'un des constituants
du comprimé ;

o Ulcére de l'estomac ou du duodénum en
évoluton ;

o Maladie grave du foic ;

o Maladie grave des reins ;
* Maladic grave du coeur ;

e En Eocn._un,E: aver
les salicylés), anticos
lithium, méthotrexate
(ef interactions).

« Chez la femme all
EN CAS DE DOUTE
DE DEMANDER
MEDECIN OUDE |y e S sitiastimmamene—

MISES EN GARD L
PRECAUTIONS DY)
ser ce médi
médecin en cas :

» D'antéeédents dasthir
chronique ou des polyper
de cette spécialité pet
d'asthme, notammen
allergiques 4 l'aspirine ou m
non stéroidien ;

& De prise d'un traiten
médicament peut entra
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gastro-intestinales grav -

o Diantécédents digestifs

hernic hiatale, ulcére

duadénum ancien) ;

o De maladie du cecur,

o Dinfection. La surveill

renforcée ;

o De varicelle. Ce médi

en raison d'exceptionn

de la peau,

En cours de traitement, en cas ;

« D’hémorragie gastro-intestinale (rejet de
sang par la bouche ou dans les selles, coloration
des selles en noir) ;

» De signes évocateurs d'allergie i ce médicament,
notamment une crise d’asthme, une géne
respisatoire ou un brusque gonflement du visage
et du cou,

iZ LE TRAITEMENT ET
CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN
MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL
DURGENCE.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
ET AUTRES INTERACTIONS

Veuillez indiquer 4 votre médecin ou i votre
pharmacien si vous prenez ou si vous avez

pris un autre
notamment des anti-coagulants oraux, d'autres
ti-infl ires non stéroidiens y compris

Vaspirine et ses dérivés, de I'héparine, du
lithium, du méthotrexate (a des doses supérieures
4 15 mg par semaine), méme s'il s'agit d'un

ent obtenu sans ¢
GROSSESSE - ALLAITEMENT

D'UNE FACON GENERALE, IL
CONVIENT AU COURS DE LA




