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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment nenseséne

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : .

= |'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 a joindre 2 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.

»  Lafacture doit étre jointe a 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

(m]

: contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Q' #<de cette notice avant de prendre ce m

o hY «18Z avoir besoin de |a relire i adicament
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—=8fion, si vous
e pharmacien
’ CI. «S a ete personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un
dau5 «1'Cas de sympldmes identiques, cela pourrait |ui &fre nocif
+ Si 'L eﬁets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
T _aionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou 4 votre pharmacien

avez un doute, demandez plus d'informations

“resemTATIVE
|...20 mg
.1 gélule
Lnr ] jprazole. Il
apparnmenyw.... protons. |l
diminue la quantité o ace
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE mew....
PRAZOL" 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pourwome.... i suivantes

Chez | dultes :

+ le reflux gastro-cesophagien (RGO)

« les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac

(ulcére gastrique)

- les ulceres infectés par une bactérie appel

médecin peut également vous prescrire de

l'infection et de guérir I'ulcére

- ulcéres de |'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens

(AINS). PRAZOL" 20 mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prevention

de ceux-ci si vous prenez des AINS :

« Un excés d'acide dans I'estomac di & un@grosseur au niveau du pancréas (syndrome

de Zollinger-Ellison)

Chez les enfants

Enfants agés de plus d'un an et avec un poids corporel 2 10 kg

« le reflux gastro-cesophagien (RGO)

Les symptomes chez |'enfant peuvent comprendre des remantées dans la bouche du

contenu de l'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise de poids limitée.

Enfants &gés de plus de 4 ans et adoles
£5 b E térie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le

t pri re & votre enfant des antibiotiques qui permettent de

traiter I'infection et de guérir l'ulcére

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

» Maladie ulcéreuse gastroduodénale

Selon le cas

-1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée a deux antibiotiques pendant 7 jours

Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol 20 mg par jour pendant 3 a 5 semaines

supplémentaires

1 gélule de Prazol” 20 mg par jour pendant 4 a 6 semaines

+ Oesophagite par reflux gastro-oesophagien

1 gélule de Prazol” 20 mg par jour pendani 4 4 8 semaines

» Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non

stéroidiens

{11}

Helicobacter pylori, Dans ce cas, volre
antibiotiques qui permettent de traiter




Clartec™ .

Loratadine

Formes et présentations :
Comprimés : - Boite de 30
- Boite de 15
- Boite de 10
Sirops :- Boite de 1 Flacon de 60 ml
- Boite de 1 Flacon de 120 ml
Composition :
Comprimé :
Loratading (DCI) .......c.cccoviimmimmnsnisninssmssssensersmsaessnsansissssaiassssssas 10m
Excipients g.s.p....

rop :
Loratadine (DCI)
Excipients q.s.p.......

Propri
- Loratadi ! 'des récepteurs H1 périphériques,
d'action - vec une prise quotidienne, par

voie orale datifs et anticholinergiques aux
doses thé

Indicatior

- Traiteme aisoniére pollinique (Rhume des
foins), de | es dermatoses allergiques
(urticaire,.

- Traiteme. wwynprwmanyus use-wuvanes aigués de I'enfant.

Contre-Indications :
L'hypersensibilité a ce médicament
Enfants de ggai~ ' |2 ans

Effets indésiia
Bouche séche, fatigue, somnolence et céphalées sant exceptionnels.

Mise en garde et précautions :

- La loratadine franchissant la barriére placentaire passant dans le lait, est
a éviter durant la grossesse et |'allaitement.

- L'innocuité et I'efficacité de la Loratadine n'ont pas été démontrées chez
les enfants de moins de 2 ans.

Posologie et Mode d’emploi :
Enfants de 24 12 ans :

Poids co)rpore! > 30 kg : 10 mg de Clartec® une fois / jour (2 cuilléres-mesure
de sirop

Poids corporel < 30 kg : 5 mg de Clartec® une fois / jour (1 cuillére-mesure
de sirop)

Adultes et enfants au dessus de 12 ans : 1 comprimé par jour, de préférence

le matin au petit déjeuner.

Vu I'absence de données suffisantes, la prudence est requise chez
les patients atteints d'insuffisance hépatique trés sévére.

Ne pas laisser a la portée des enfants.
Conserver a I'abri de I'humidité

Liste Il
___5 Lab ires Ph iques Pharma 5
o T —

Al19350FXT 13




I
o5 ASPEGIC 16

ﬂ 2 SACHETS B ¥ 1
nements.
E ¢ '300“30 maladie grave diToie, des reins ou du ceeur
ASPE I 1 G / ; :; “l“ n autre médicament, assurez-vous gue I'association
"" m TES 1000 mg, poudre pout solution buvable en
Acétylsalicylate de DL-Lysine | 18@90 e s

poudre pour solution buvable en sachet-d

.
|

| Veuillez lire attentivement cette nmia Iﬂlll de prendre ce
car elle ient des i P

idi

pour
vous.

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant
scrupuleusement les infermations fournies dans cette notice ou par
votre médecin, ou votre pharmacien

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

« Adressez-vous 3 votre pharmacien pour tout conseil ou information.

« Si vous ressentez I'un des effets indésirables, parlez-en a votre médecin,
ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi  tout effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

« Vous devez vous adresser 3 votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 3 jours.

Ne laissez pas ce médicament 3 la portée des enfants.

1. QU'EST-CE QUE ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution
buvable en sachet-dose ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : AUTRES ANALGESIQUES ET
ANTIPYRETIQUES - code ATC : NO1BADZ

Ce médicament contient de 'aspirine, L'aspiring appartient 4 la famille
des médicaments anti-infi toires non stéroid

L'aspirine peut &tre utilisée pour calmer la douleur (antalgique), faire
baisser la fidvre (antipyrétique) et/ou diminuer F'inflammation.

ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable en sachet-dose
contient 1000 mg d'aspirine. Il est utilisé en cas de douleurs et/ou figvre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
et dans le traitement de certaines maladies thumatismales chez 'adulte (3

partir de 15 ans).
.
|

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable
en sachet-dose ?

Si votre médecin vous a informé{e) d'une intolérance A certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution
buvable en sachet-dose :

» Si vous tes allergique aux substances actives ou 3 |'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique
B

* Si vous &tes allergique 3 un médicament de la méme famille que
I"aspirine (les anti-inflammataires non stéroidiens).
= Si vous &tes enceinte, 4 partir du début du 6éme mois de grossesse
{au-dela de 24 semaines d'aménorrhée)
« Si vous avez ou avez déja eu de I'asthme ou des polypes nasaux associés
A un asthme provoqué par la prise d'aspirine ou d'un médicament de la
méme famille
* Si vous souffrez actuellement d'un ulcére de I'estomac ou du
duodénum
* Si vous avez déja eu une hémorragie ou une perforation au niveau de
I'estomac aprés avoir pris de I'aspirine ou un autre médicament de la
. méme famille (les anti-inflammatoires non stéraidiens)

* Si vous avez des saignements ou si votre médecin a identifié chez vous

40000444-01

ummtamcnls et ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable
en sachel-dose”)

+ Si vous &tes atteint d’une mastocytose (maladie des cellules impliquées
dans les réactions allergiques) car il existe un risque de réactions
allergiques sévéres

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Avertissements et précautions

Avant de prendre ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution
buvable en sachet-dose

ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable en sachet-dose
st disponible sans ordonnance. Toutefois, vous devez consulter votre
médecin avant de prendre ce médicament en cas de

= maladies rhumatismales,

+ maladie héréditaire des globules rouges, également appelée déficit en
GEPD (car des doses élevées d’aspirine peuvent pravoquer une destruction
des globules rouges),

» antécédents d'ulcére de V'estomac ou du duodénum ou une

inflammation de 'estomac (gastrite), Ne
+» antécédents de saignements digestifs (vomissements de sang ou pou,
présence de sang dans les selles), “p
= maladie des reins ou du foie, -9
+ régles abondantes, (m
* si vous suivez déja un autre traitement anti-inflammatoire ou &
anticoagulant (référez-vous au paragraphe “Autres médicaments et fi

ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable en sachet-dose™ ¢
pour avoir plus de détails),

« maladie virale, en particulier varicelle ou syndrome grippal : des cas de
syndrome de Reye (maladie rare, trés grave associant principalement

troubles newologiques et atteintes du foie) ont été observés chez des

enfants et adolescents présentant une maladie virale et recevant de

I'aspirine.

Si votre enfant a moins d'un mois, vous devez d'abord consulter votre
médecin avant de prendre un médicament contenant de l'aspirine, quel

que soit_le dosage.
Pendant le trait c
vous avez :

+ des saignements ou des douleurs dans le ventre. Le risque de survenue
de ces effets augmente avec la dose, chez les personnes dgées, chez les
personnes de faible poids corporel, chez les personnes ayant déja souffert
d'ulcire et de I'estomac et en cas d'association a certains médicaments
(voir rubriques = Autres médicaments et ASPEGIC ADULTES 1000 mg,
poudre pour solution buvable en sachet-dose »),

« une crise d'asthme. Cela peut étre le signe d'une allergie 3 'aspirine ou
a un anti-inammatoire non stéroidien

En cas d’administration prolongée de fortes doses d'antalgiques, vous ne
devez pas augmenter les doses d’ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour
solution buvable en sachet-dose en cas de maux de téte.

L'utilisation réguli¢re de médicaments soulageant la douleur peut
conduire  des complications rénales

Si vous devez subir une opération

L'aspirine augmente les risques de saignements méme a de trés faibles
doses, et ce méme lorsque la prise de ce médicament date de plusieurs
jours.

votre médecin si
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Dans ce cas, voire médecin peut également des

de 5 si vous prenez des AIN:
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pamtéu(l de Zollinger-Blison)

Erl‘llh de plus d'un an et avec un 210kg

&&myﬂﬂ( GO}.Lau&w.&e!ﬁmmnmw
aunimdtl'mge {ie tube qui relie la gorge a l'estomac)
entrainant douleur, Mamnatmalbculuras

, un tmwmmmousdorange pomme ou
ananas) ou la compote de pomme.
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sera 9

-Pours‘assumrqmvwsavez butout le médicament, bien rincer
le verre avec un demi-verre d'eau et le boire. Les morceaux solides
le ne pas ks mécher ni les croquer.

ule :

ali ou & lun des autres

mpum:smrmm OEDE 20mg.

-swmmaunmm»mmhwamm
emmph

. &mlpmmzmnmmwﬂwmdune!ﬁmwmusé

-51 $MWW5QSMWW ne prenez
20 mg, géle gastv-résistante. Si vous avez des

OQEDES 20mMg

14 gélules

Vousavezdsssellsanmsitemtéesuesang}

+ Vous souflrez de diarthée sévere ou persistante, car

a été associé & une faible augmentation de diarhées infectieuses.

* Si vous avez des problémes hépatiques sévéres
S4Imes10éﬁarrfvédadév§oweruneréammw née aprés

fmi par un médicament similaire @ OEDES® qui réduit

« Vous devez eﬁ‘ec‘luer un examen sanguin spécifique
(Chromogranine

medecin.
Lapnsadunln%teurdeiapompﬁprotcmtelqueOEDES@?O
le particulier sur une
supéneuea un an, peut legbrement augrnentsr ls risque de fracture
de la hanche, du poignet ou des vertbres. Prévenez votre médecin
si vous souffrez d astéopommnusumpranezdusmmmldes(m
peuvent augmenter le fisque d'ostéoporose).
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Doxazosine
l‘
*Principe actit®” mg/cp
Mésilate de dc i ..2,420 mg (équivalent en doxazosine : 2 mg)
Excipients
Lactgse monohydraté, Cellulose microcristalline, Glycollate d‘amidon sodique, Lauryl de sulfate sodique, Stéarate de magnésium...........qsp
:

FORMES ET PRESENTATIONS : !
Comprimés sécables dosés a 2 mg de doxazosine, boite de 20 comprimés, boite de 30 comprimés, et boite de 60 comprimés.
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chaque patient.
ir. Son absorption n’est pas affectée par les aliments.
X est de 1 mg en une prise quotidienne. La réduction maximale de la tension artérielle se

atteindre latension artérielle cible. L'intervalle posologique habituel se situe entre 1 et 8 mg par
de 16 mg en une prise par jour.

lale de URADOX est de 1 mg en une prise quotidienne. Selon les mesures urodynamiques et les
la dose a 22 4 puis enfin & 8 mg (dose maximale recommandée) en une prise quotidienne.
je estde 1 42 semaines, pendant ce temps, la tension artérielle doit étre réguliérement mesurée.
A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

ine, térazosine, doxazosine) ou a I'un des excipients.
jstatique

hagierne, ou réduction du diamétre de la lumiére du tube digestif, quel qu'en soit le degré.
retentissemnent sur le haut appareil urinaire, une infection urinaire chronique ou

msuffisance rénale évolutive
i E présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie, de syndrome de malabsorption du glucose
et du galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Les patients peuvent ressentir une hypotension posturale, caractérisée par des sensations vertigineuses et une faiblesse ou rarement par une perte
de conscience (syncope), en particulier en début de traitement.

Uil affecti : s
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Divido™ -
Diclofénac Sodique 75 mﬁ Gélules a
libération biphasique
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Propriétés: =l

Le diclofénac sodique est un anti-inflammatoire,
non stéroidien antirhumatismal.

Il est complétement absorbé a distance dans
I'estomac. Administré par voie orale, le
diclofénac est sujet a un effet de premier
passage prononcé. De 35% & 70% du principe
actif absorbé atteint la circulation post-hépatique
sous forme inchangée. Environ 30% du principe
actif est métabolisé et éliminé dans les selles.
Divido est une gélule contenant une partie
composée de microgranules gastro-résistantes a
libération immédiate et une seconde partie
composée de microgranules a libération
prolongée, ce qui permet de combiner les
propriétés de la libération immeédiate et
prolongée. Les concentrations plasmatiques
moyennes sont atteintes dans I'heure qui suit
une administration orale.

Indications:
- Inflammations aigués des articulations,

notamment crises de goutte.
. Inflammatinne _echroninuies des articulations. en

Interactions médicamenteuses:
L'administration concomitante de ce médicament
avec des glucocorticoides ou d’autres
medlcaments anti-inflammatoires augmente le
risque d'une hémorragie gastro-intestinale.
L'usage simultané d'acide acétylsalicylique
provoque une diminution de la concentration du
diclofénac dans le sérum.
En cas d’administration concomitante, le
diclofénac est susceptible d’augmenter les taux
sériques de Ia digoxine, de la phénytoine et des
préparations a base de lithium.

L’administration concomitante de ce médicament
avec des diurétiques épargneurs de potassium
peut conduire & une augmentation des taux de
potassium (hyperkaliémie). L'administration
concomitante de warfarine, de cyclosporine, de
méthotrexate, de sulfonylurée et d'insuline avec
des anti-inflammatoires non stéroidiens est
susceplible d'augmenter leur toxicité.

Posologie et mode d’administration:

La posologie de Divido dépend de la gravité de
la maladie.

La dose recommandée de diclofénac sodique
pour les adultes est comprise entre 50 et 150 mg
par jour.

La dose habituelle est de 1 gélule prise deux fois
par jour, avec possibilité de prendre 2 gélules le
matin tous les jours pendant une courte période
dans les cas de maladies graves.

Les gélules doivent étre avalées entieres avec
une quantité suffisante de liquide. Il est
également recommandé de prendre ce
médicament avec les repas.

Grossesse et Allaitement:

Grossesse:
-Jusqu'a 12 semaines d'aménorrhée:

L'utilisation ne peut étre envisagée que si
nécessaire,




