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

-

Conditions générales :

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

®  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 & compter de la premiére consultation.

" Ll'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & '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]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

"  Uentente 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 a 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.

- La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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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

mols. »

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

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 donnéeg

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue \‘-.' Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Cadre réservé au Médecin

Dr. ESS0OUB! Abderrghim
Omnipraticien

128, Bd Mohamed V Berrpchid

Tél:0522337570

Cachet du médecin :
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RIACEN®1% crén

Piroxicam

Composition : LOT T 23007
PPV : 65DH 10
Propriétés : PER : 12/26

Piroxicam
Excipients (dont propyléneglycol) g.8.p. .......ccccoenee.

Anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) de la famille des oxicams.
Indications :

Traitement symptomatique des états douloureux ou inflammatoires d'ongur - Ri@ceN” 1% -

traumatique tels que arthrose, tendinite, entorse, foulures, ténosynoviteg prodcem . o

Contre-indications : Tube do 500

RIACEN créme est contre indiqué en cas d’hypersensibilité au piroxicam, e‘ d ot
I'Aspirine et aux autres anti-inflammatoires non stéroidiens.
Effets indésirables :

61

Manifestations allergiques cutanées, photosensibilisation.
En cas de doute, signalez-le & votre médecin traitant.

18000 240747

Enfants de moins de 15 ans : exceptionnelles infections graves de la peau en Cto ue mm‘__—J

Précaution d’emploi :
En cas d'irritation locale , arréter immédiatement le traitement et instaurer un traitement
symptomatique.

viter I'application de la créme sur les yeux, les muqueuses et sur les lésions ouvertes de la
peau.
Consultez votre médecin avant de prendre ce traitement en cas de grossesse ou d'allaitement.
Signalez tout autre traitement en cours & votre médecin traitant ou a votre pharmacien.
Enfants de moins de 15 ans : lors de la varicelle, il est prudent d'éviter |'utilisation de ce
médicament.

Mode d'emploi et Eosologie s
Appliquer RIACEN® créme sur la région a traiter, 2 a 4 fois par jour en massant légérement
jusqu'a pénétration compléte.

Formes et autres présentations :

RIACEN® 1% créme - Tube de 15 g et tube de 50 g
RIACEN® 20 mg - Boite de 10 suppositoires
RIACEN® 20 mg - Boite de 20 gélules

RIACEN® 10 mg - Boite de 20 gélules

Liste | (Tableau A)
A conserver a I'abri de la chaleur.

PROMOPHARM S.A.
Z.1. du Sahel - Had Soualem - Maroc
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VITANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT
VITﬁItNEVRIE FORT 100 mg, Comprimé pemwle boite de 30.7
ine

Veuillez lire attentivement lintégrafité de cetts natice avant. de prandre
m

Excipients : Amcbn de nz ; Lactose monuhydrale ; Siéarate m
Talc Dioxyde de titane

Mmge\-iw ell'eau nﬁée qspunoompnm
Excipient & effet notoire : Sau-namsa Lamsemmonyd

3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
Antiasthénique (A : appareil digestif et métabolisme).
l\ INDICATIONS THERAPEU“QU.

traitement du béri-bé
- prophylaxie des états de carence vitaminique dus & une diminution des
apports alimentaires (par exemple : malabsorption, régimes restrictifs
nches en protéines non supplémentés, nulnlmn parentérale). en
assﬁmahun avec les autres vitamines du groupe b
chez ralooukqus notamment en cas de pntynevnms.

pmpooa dans d'a d'ongine toxi

- utilisée, & lm.edose e catiare syndromes doulourewx
5. POSOLOGIE
- Mode et voles d’administration ;

Voie orale.

- Durée du traitement ; ’

se conlormer a lordennance ﬂe votre medecin.
-meu d’administration

par jour, & avalar sans
DMS TGUS .LE CAS, SE CONF
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
6. CONTRE - INDICATIONS
\TTENTION |
DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
1nmleranea mnua a fa vitamine B1

x enfants de moin:
EN CAS DE DGUTE .n‘l. fST INDISPENSAELE .DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDEGIN VOTRE PHARMACIEN.

7. EFFETS INDES"IABLES

us!
MEH STRICTEMENT A

NHESITEZ PAS A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN Ou DE
VOTRE PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON SOUHAITE
ET GENANT.
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DUNE FAGGN GENEHALE IL CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSE! L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER
LAVIS DE VDTRE MEDECW OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT

D'UTILISER UN MEDICAMENT.

11. LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES
MACHINES
‘Sans objet,
12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,

13. CONDUITE ATENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS
DOSES
Sans objet,

14. MENTION, SI NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

- de et
- Précautions particulléres de conservation
- Tenir hors de la des enfants

portée
- Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la boite
- Nom et adresse du fabricant quant celui-ci n'est pas le titulaire de
I'AMM au Maroc
Sans objet

- Nom ef'#idresse de 'EPI Titulaire de I'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC
20 22, Rue Zoubeir Ibnou Al Aouam
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