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

1
Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

" o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

®  Uentente 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.

£n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuilie dd
50ins.
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|
jointes a '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 :

*  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  ’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 3 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradic-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

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - (®me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeilah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - vél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Gel topique

FORME ET PF= ESENTATION :
Gel, tube de 1 ©O0ml
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hydroxo 5000

(Hydroxocobalamme base)

FORMULE
Hydroxocobalamine base
pour une ampoule injectable de 2 ml.

L'Hydroxocobalamine, d'action intense et prolongee,
permet d'obtenir imprégnation et stockage tissulaire.

D'autre part, '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-brachiales, efc.

et d'une fagon générale les syndromes algiques intenses.
POSOLOGIE

En moyenne : une ampoule par jour ou tous les deux i jours.
Cette posologie peut étre portée a deux ampoules par jour
sur indication du médecin traitant, hydroxo 5000 (%5

PRESENTATION d
Boite de 4 ampoulef "‘1 18CII(|]\[|)’ ID‘U““ m

Voie parentérale |.M
= érale hydr 0 5 ]

HYDROXOCOBALAMINE BASE
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Gel topique

FORME ET PRESENTATION :
Gel, tube de 100ml

~— -g >0
AFE?
g 3 . .
S23ia iol dénaturé,
( zfie A
g3 e essentielle de
= ceteth-20, alcool

prylic/capric
lle de menthe
ine, alcool

1202720

PROPRIEIE> E1 w1

A B g - L el e s e il Ll . 8



DUOXOL® 500 mg/2
‘ Comprimé g
Boite de 20
Paracétamol - Thiocolchicoside

| Veuillez life attentivemeny l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médical
] gardaz cefte ﬂmm pourriez avoir besoin de la relire. i L
|* Si vous avez qQuestion, si vous avez un doute, demandez forma
* Ce médicament vous a été personnellement e g
sysrnFtbrr;:s IGEHHHQI}&S, cela pourrait lui étre nocif.
I* Si lun effets indésirables devient grave ou si vous rema

riez-en & votre médecin ou & votre pharmacien. FRUe2 U eflet indésirable non mentonné dans Celte notice,

COMPOSITION :
Paracétamol.....

: médecin ou & pharmacien
prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un dautre, ﬁm en cas de

Thiocolchicoside.
Exciplents S-.o.................
Excipients & effet notoire :

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

T

- Traitement symptomatique de la douleur d'origine rhumatismale ou musculaire en

- Traitement d'appoint des contractures doulou%usas au cours : Niien e ekl w ynéccikiote
+ des affections vertébrales dégénératives et des troubles statiques vertébra
* des affections traumalologiques et neurologiques (avec spasticits).

ATTENTION |

DANS ?UELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

icament ne doit pas élre utilisé en cas

- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,

- de grossesse,

- d'allaitement,

- d'insuffisance hépaltoceliulaire,

- d'hypersensibilité & 'un des excipients du produit,

- chez I'enfant de moins de 15 ans. ) ' 500mg/2ma ¢

e 20 s
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI : soite de 20 comprimes 4
~Chez les patients souflrant d insuffisance hépatique etiou rénale, d' -) 1 L <

29 /

- Pour éviter le risque de surdosage au paracétamol, vérifier I'absence /

ux : torticolis, dorsalgies, lombalgies

- Le thiocolchicoside doit &tre administré avec prudence chez les pat

- En cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui pourra éventuelien

- Eventuellement, ingérer les comprimés avec un pansement gastrigi

- dépasser |a dose prescrite.

- Il est consellié de consulter un médecin pour des traitements em@da: § =
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIl DUSXOL 500mg/2mg

En raison de la présence de laclose, ce médicament sl contre-indiqué X
tion du glucose et de galactose, ou de déficit en laclose 20 comprimés

! ]
malabsorp!

L'amidon de blé peut provoquer des réactions allergiques chez les personnes .., z
les personnes souffrant de maladies coeliaques

Iq!%ﬂ_ﬁq:w% .!EDICAHENTEUSEQ ETAUTRE% INTERACTIONS :

AF| i LLES IN ACTI LUSIEU R
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTF I 2073

DUOXOL® peut augmenter la toxicité du chioramphénicol. 111g000M

En cas de traitement avec des anticoagulants oraux, on peut I'administrer occi

Examens paracliniques :

La prise de paracétamol peut fausser le dosage de I'acide urique sanguin parlam .. cunes prusprionngstque et le dosage
de la glycémie par la méthode 4 la glucose oxydase-peroxydase

5
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ISOX® 100 mg et 200 g

Boltes de 10 et zomlum
Céldcoxlb

Ia gélule peut

noufriture
yaourt ou de la

Vetllez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament
car elle contient ¢”s Informations Importantes pour vous.

« Gardez cetle notice. Vous pourriez avoir besoln de la relire.

- 8i vous avez d'autres questions, interrogez volre médecin ou volre

pharmacien.
. Gad s'applique aussi 4 tout effet Indéwriﬁn qui ne serait pas mentionné
cette notice.

¥ vous a été p Wl prascrit. Ne le donnez
j.-mnl- & quelqu'un d'autre, ‘méma en cas de symptdmes identiques, cela
pourralt lui étra nocif.

+Sl I'un des effets indésirables devient grave ou sl vous remarquez un
@ffet indésirable nan mentionné dans cette notice, parlez-an & votre
médecin ou votre pharmacien,

1 - DENOMINATION DU MEDICAMENT :

Isox 100 mg

Isox 200 mg

2 - COMPOSITION DU MEDICAMENT :

La substance active est : célécoxib

Les autres composants sont : Croscarmellose sodique, lactase monohydrate,
povidone K30, laurylsulfate de sodium, stéarate de magnésium.

Forme pharmaceutique :

10 ot 20 gélules.

Pour ouvrir la gél
au fond, puis
retirer en faisant

- Une gélule de
- Une gélule de

Lmduamfpfama 4 effet notoire : Lactose Probiémes rén:
3- CLASSE Pﬂnmu 0 THERAPEUTIQUE : problémes rénau
(COX-2) code ATC : MO1AHO1. plus faible.

4" INDICATIONS THERAPEUTIQUES - Porsonnes Agée

isox est utilisé chez 'adulte pour soulager las signes et symptomes de de 65 ans et en |

T da Ia polyarthrite et da la m-mnﬂ

m M tpioditore 2 4okl Ne.pas

non sté

inhibitet 8 ¢ _\D

douleur " \

|a polya . z ( o D

la prodi =

Vous di

Ies heu -

quelqut

5-PO!

Veillez .-

indicatia -

médacin

Sl vous p

vous, pare, %:;
Votre médes., an

deftets IN88i e IS0y 200 mg O 6 dun

dose et la durée de traloment., | 68 intesting

pour soulager votre douleur et de ni OMOPHARM S.A. nts d'

temps nécessaire & contrdler vos 9 ou d'unel

Maode et/ou vole(s) d'administration mangeald

d‘administration : des difficu

Les gélules de Isox dolvent tre pri salicyliq

&tra prises & nimporte quel momen ),

des repas. Cependant, essayez de 6"118000"242437 am,stllz

méme moment de la journéde.
Si vous avez des difficultés & avale




