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

Conditions générales :

= Lecadre réservé 8 l'adhérent doit &tre dOment renseigne.

= Le cadre 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 8 compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 serie.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
s0iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a ['étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

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 :

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

Rééducation :

s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
rééducations

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalsires, 'accord préalable renseigné sur la feuile 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an,
i
g

Adresses Mails utiles
o0 Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

o

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 légard du traitement des donn

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier g
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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médecin conseil de la Mutuelle.

En cas d'accident préciser les causes et CirconNStances | ..........ceooeeis
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements S0US ;\Kﬁ\@%denmel & lattention du
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la presente declaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Le:
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SOLFICAR® 5mg et 10mg

Solifenacine

§

'

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de
prendre ce médicament car elle contier.. des informations
importantes pour vous.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de Ia relire.

Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations a
votre médecin ou & votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais & d'autre personnes, il pourrait lui 8tre nocif ,méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux votres,

Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
n¥édecin ou & votre pharmacien.

* Accumulation d'une grande quantité de matiéres fécales dans le
gros intestin (fécalome).

+ Accumulation d'urine dans la vessie par impossibilité de vider la
vessie (rétention urinaire),

« Sensations vertigineuses, maux de téte.

« Vomissements.

= Démangeaisons, rash,

Effets indésirables trés rares (observés chez moins de 1 patient sur
10 000)

= Hallucination

ctrique du coeur (ECG), battements
de pointes).

1. Comp 1 du
Chaque comprimé contient :

Succinate de solifénacine 5o0u10mg
Excipients : lactose monohydraté, amidon prégélatinisé, stéarate de
magnésium, Opadry blanc, Opadry jaune, eau purifiée q.s
Excipient & effet notoire : Lactose

2. Formes et présentations
Solficar® comprimés pelliculés, dosés a 5 mg en boite de 30.
Solficar® comprimés pelliculés dosés a 10 ma en boite de 30

qui se traduit s¥ar un gonflement
sous la surface de la peau

.. mnow €N garde spéciale et précautions d'emploi

Les autres causes de mictions fréquentes (insuffisance cardiaque
ou pathologie rénale) doivent étre évaluées avant I'instauration du
traitement par Solficar®. Un traitement antibactérien approprié doit
étre mis en place en cas dinfection des voies unnalres
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DOUICOX'e- «- o-

FEtoricoxib Comprimé peliaié

- Moladie inflammatoire de lintestin, telle que

ou colite,

2 Diognostc ds maoladie cordiaque & type d
d'angine de poltrine, ontécédants de crise ¢
orféres périp iphériques, ou foute sorte d'occid

é fransifoire. Uéloricoxib_pourrail
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Sclundosalhl:mdu les devient grave ou si vous remarquez un effel indésiroble

non menfionné dans cete notice, parlez-en & votre médecin ou 4 volre pharmacien

ve et d'accident vasculaire cérdbrol,
mllu:lu les patiants ayant déjé eu des pra

Hypamnslun antérielle non contrélée por ¢
voire infirmidre i vous n'étes pas sir que vofr
Si vous pensez que I'un de ces points vous
avoi conyulé volre médecin au préalable

Dnmpunn du-ﬂlu indésirables
, DOLICOX® 60

Composition du médicament :
= Composition qualitative of quantitative en substance active par unité de prise

i 60 mg
* Compo: ;I&cn
Ebnmmb

Mn'wmpn
* Composition
Excipiont  off PER: 01/27

LOT: N217.2

rie lsarte.

X* 90mg, mmpﬂm ulmtr\l utlisé pour le waitement de courte

PPV: 81 DH 70

M
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DOLICOX* 120 mg, mmpnﬂ et 2 tickic o dovleur o e gonf
fcopmclion] s oy Sculagons o les huscles chae fes prilents oI e GOV,

Les comprimés palliculés DOLICOX® 60mg, 90mg & 120mg, ne doivent éire pris ni par les
enfonts, ni por les odelescents de moins de 16 ans.

Ne pas dipm-flodase recommandée pour le roitement de votre maladie Iluflmpcrhnl
Jutliser lo dose la plus faible qui soulage votre douleur et de ne pas prendre DOLIC

&0mg, P0mg & 120 mg, mmpn‘mi palhcula plus longtemps que prescrit

La dose recommandée ast de 30 mg une fois par jour, ougmentée & 0 mg moximum une

fois por jour si nécassaire
:é%;:z::mr“'*"*

recommondée st da 90 mg une fois por jou.
Douleur

Imo:luh ne doit &ire ulilisé que pendant la période de douleur aigué
aprés chirurgie dentaire
la dm Fcormancids aaide 90 mg une fois poar jour, Failement limité & 3 jourmau
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Lo dose recommandée est de 120 mg une fois par jour qui ne doit éie ulisée que pendant
Is périods aigué de o doyleu: limkde 5 8 founs a4 moRmon

Patients avec rﬂm-
En cas dinsuffisance hépatique R‘g'u- (moladie du fole], vous ne devez pas prendre plus

50 mg par jour. 7
Si vous avez une farme mmdi:r:- dinsuffisance hépatique, lo dose maximale recommandée
st de 60 un sur %, ou de 30 3
o Mmﬂ‘ﬂﬂ B TR IDU
és pelliculés DOLICOX® 60mg, 0mg & 120 mg, doivent dire avalés en
une prise par jour. DOLICOX® 60mg, 90mg & 120 mg, comprime pelliculé peut étre pris
ou cours ou N des repar
* Durée du troitement
Ne prenez jomais DOLICOX® 60mg, $0mg & 120 mg, comprimé pelliculé dans les cos

suivants :
- Allergie Ihyp-mmlbchlil & l'étoricoxib ou & I'un des aulres composants contenus dans
90mg & 120

Allergie aux om»mﬂwnmlmre:‘gl:an storoidiens [AINS), y compris Paspirine ef les
inhibiteurs sélectits de la COX-2,
- Ulcare de I'estomac évolutif ou saignement gastro-intestinal,
- Maladie grove 4 fm.
grove
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