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

|ditinns‘générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigng.
Lewadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins 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 déeclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S9-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N? P19-gn10471
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O Actif (O Pensionné(e) (] R s missmimsimsmamsres
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

(O Luirméme

Nature de la maladie %,‘ ............................................. R A L S T B

En cas d'accident préciser |8s causes Bt CIPCONSEANCES | .....c.c.o.icioiiii i siesiaess i sitasiabadestsiase it ienasns

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

des Honoraires

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

Désignation des

Montant

des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Da des

Soins

Montant détaillé

AM PC

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
De'n!;s Natur:e fes Ceefficient s
Traitées Soins
e ——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S—
e
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

L' acte médical est designé par I' une des mentions suivantes

- SF & r la sage Femme
& C écialiste ou compétence
qu SFI = miers pratiqués par la sage femme

= Consultation au Cabinet par le ne AMM = Actes pratiques par le masseur

= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsitherapeute

= t au domicile du malade par le méd AMI = Actes pratig nf u linfirmiére
= imanche par le méd AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= au domici AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= A atique mé t R-Z =

= Actes de chirurgie et de spécialistes B =

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle

édical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant Ié exécution de ces actes

' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant .

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
bst proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
bservations .

e bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
actes répeétés en plusieurs séances . ou actes - LES CURES THERMALES

beaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

s actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéressé doit
avenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'execution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

. ==——===e

DATE DE DEPOT

M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 0522 91 26 46/ 2648 / 2857 / 2883

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions SocialeS  rax0s 22 01 26 52
de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc

FEUILLE DE SOINS Ne 553_064

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom .fi{.n&ju d/\_ - _Sfff{(_”” ,

Matricule ___C_:_Lll}_ ______ ‘c‘twon ] / / _QQ 0T [ e R
Adresse --M&L.,_D_\LLU\.(_?&& {Ddadﬂ }&“J __'725\,,_-_5,,1,(,!;_@/. _________

5 _C_ (’;".(7'. 110 @ _v_ _t}___ _______ Signature Adhérent: _ ______ .Q/_ - _/ ________

glfl;a%ezrléno .ﬁ- - 1/@4:_{2 :4_ ‘/?_V_/nﬂélﬁ//j B I i

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAI NT

i ;
Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent )i . Comjoim Enfant
Date de la premiére visite du médecin.;

Nature de la maladie : - ='a= === = = /Q/”? éf

S'il s’agit d'un accident : causes et circor 1siancos _________________

Yinn 3 mois




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES /.g‘“}i ‘ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

| Dates des Natures des | Nombre et | Montant détaillé | Cachet et Signature du
Actes Actes Coeffic ient | ’#es Honoraires attestant le Paiement Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des ¢
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| — - - - — — —— — e | — i —— 1 — —_— — = — —
0.D.F 7
‘ PROTHESES DENTA'HESi DETERMINATION DU COEFFICIENT
[ 1 MASTICATOIRE
; ' \ | ‘ H | COEFICIENT |
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B
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'Docteur Abdelhak Mouden

e —
spécialiste en :
- g
Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Francaise d’Ostéopathie

elandl lall - Luagih A8 - S 5505 L3119

119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tél.: 0522 27 85 61/ 05 22 29 76 97 - Fax : 05 22 20 94 44

E-mail : osteopathecasablanca@gmail.com / Site web : www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 00‘!954000053 INP 081113860

Casablanca, le P//g{ ﬁ/
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Docteur Abdelhak Mouden
_spécialiste en :
e
Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport

Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Francaise d’Ostéopathie
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Tél.: 052227 8561/05222976 97 - Fax : 05 22 20 94 44
E-mail : osteopathecasablanca@gmail.com / Site web : www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 001954000053 - INP 091113860
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DOLICOXoe. «-a-

Etoricoxib
Comprimé
lire attentivement l"uw de de prendre ce médicoment :
:vuuszuuv'::bu!l autre 'i.m uv:"n'.m g“t:t":g:mmdu plus d'informations & votre médecin
'?'i' mnc “ NYhdmuz jomais & quelqu'un d'auire, méme en
l

e melimes o ,mr":::wmf' naftIndistrobld: nom meniionsi lond

cm- nalice, parlez-en & volre midacm ou d volre pharmacien.

sition Wﬂm«" :
Ema:&%’g qual i'urivu '7 quantitative en subsiance active par uni)t du pfia 4

mgmﬁ vm m quunnmlm en wbainncn active e par unité de prise ; 90 mg
1 ﬁ.ﬁvl‘ 1

‘%ﬁnon qualilative et quontitalive en subsiance aclive par unilé de prise ;

Etoricoxil e o 2 s e R 120 mg

Excipian & effet notoire : Lactose monohydrate
ue ou le

M‘:‘%‘%M Ixmﬂun des médicoments de lo closse des
mhlt‘wrl wu;il de lo qcbaxyg-mu—f(rco 5

, non stbroidiens, coxibs

d'arth
':Q:EP" n-n ommh m rﬁ"doulnl ot le gonflement (nnﬂummmoﬂl des

nnlculnhom ot des muscl-- ’ lm puhmn r.mmh do polyarthrite rhumatoide et de spondylarthrite
compnmé poll-culi st bgalement ufilisé pour le irailement de courte durée de lo douleur

hi
W " Im&‘r‘lﬂrlmi pelliculs contribue & réduire lo douleur et le gonflement (inflammation) des
w ” o dnnz.‘mum s chez les patients atieints de goute.

ﬁxr une ma ie des arficulotions. Elle résulte d'une cltération ressive du carti qui protége
los mﬂrdmﬂé: des os, Elle entraine un gonflement (inflammation), une do'::mr une sennh;lnl&ogu.m roﬂ;sur ot

bu
h
,...mm.""um"’ da i iro ch des articulations. Ells provoque dovleu

ru: porh du des orticulafions offeintes. Elle peut nvaines

monl une nﬂam )a fies du corps
lpmnhnh el lan: -ginl.n- maladie inflammatoire de la colonne vertébrale et des articulations

&{OII-OI

e la gou
la go\muqn n! nmodu qui se mqueﬂo ou niveou des orticulations, por des crises soudaines et
ef une rés vive douleur. Elle est des de

h une rougeur ef une est provoquée par des dépdts

ol % liculé contribue & réduire lo douleur et le gonflemaent (inflammation) des
o

|mh pelliculés m‘wmg‘?Omg & 120mg, ne doivent dire pris ni par les enfants, ni par

de mqins de 16 an:
gipn rnaosde T pour le de voire maladie. Volre médecin sera amené
& discuter de volre traitement ulnc.mmr Il est imj nt d'utiliser lo dose k: plus imbl- qui soulage
voire douleut et de ne pas re DOLICOX"60mg,90mg & 120 mg :ornfﬂm& pelliculé plus long‘l‘mpx
que prescrit, ceci en raison du risque de crise card:aquo e d'accident vasculaire cérébral qui
augmenler aprés un iraitement , en particulier & hautes doses.

m’wamm\dﬁdchwmgumhsmrm.w&oDmgmnmunw-bugnri‘mn-si
a dos est de 90 mg une fois par jour.

“Stogicoxib ne doit &t uflisé % I piiode de douleur oigué

' do % jour, iraitement limiké & 3 jours ou maximum

recommandée est de 120 mg une fois par jour qui ne doit ire utilisée que pendant la période cigue de
mum

doulaur, limirbe o
Erﬁ. e Lo el s e (G S ol i e p M s
unpuuurdux ou de 30 mg par jour.
d'administration :
‘fu més pelliculés DOLICOX" 8 120 mg, doivent éive avalé
B e o o el s ep e ot
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T W 1 o
.y nepique avec g
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smn fafion, hé Mel
qu‘l’\‘éﬂ

Mml cgh nq%numﬁ-m de la peau et de
iminution du laux ium doans le sang, rougeur

W r DOLICOX" 1 :urnnanh::hez moi
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médimil y compris utticaire, gonflement du vi
pr y difficuhés mplrohsm ou da’m'lun
essou on e
uvant devenir grave et aller |usqué l‘homo
g&vohon imporionle de lo pression ortérielle,
n'existent pas [hallucinations)




DOUICOXGe.- «-a-

Etoricoxib
Comprimé pelliculé
g;zﬁ:ene notice, vcusrpuum avoir besoin x a «au * -
i vous avcp’;buh :unlre question, i vous avez un doute, demandez plus d‘mfnmuhnm @ vofre médecin
=)(H'. S vaie m%«: a été p ! Iprucul Ne le donnez jamais & quelqu 'un d'auire, méme en
e 2 ot B 02 222 v oo o manomod o

cm nulme parlez-en & voire médocm ou & vore pharmacien.

w#‘m-

active e par umlé d| prlse:

Elorico: i RORO— [
Eoim nmn qun ifative ar quunnluhva en suhsvum:a active mr umle da pme b o0

]2(?? pelliculé :
sition q frliculé et quanti en sub aclive par unité de prise ;

Excipient & eﬂm noloire : Lactose monuhydrch

...g".‘.?"u‘z'm"

hibieurs selecits de o cycloonygdnased (
'Lgééueﬁp ‘ﬁé:upczﬁr?ue ar

incue est ['un d.: médicaments de la classe des
, nen stéroidiens, coxibs.

mé?l::ukb contribue & réduire lo douleur ef le gonflement (inflammation) des
s muu:h aﬂalnh d'arth
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mg,bcnmpnmu p.llu:ulu est également ufilisé pour le fraitfement de courfe durée de la douleur
c |rulg ﬂeré pa|||c016 contribue @ réduire lo douleur et le gonflement (inflommation) des
&ul:ulu'lmm [ du""mus: s chez les pafients atteints de goutie

Uarthrose est une mal udna des arficulations. Elle résulte d'une altération progressive du cartiloge qui protége
les emilmie! des os. Elle entraine un ganﬂemem (inflammation), une douleur, une sensibilité, une rmduur ot

ue I lyarthrite rhumatojd
p:}yunﬂnlur mdioide e une ma mnnﬂummulo:re chronique des articulations. Elle provoque douleur,
rulduur‘ QMMW lpr m.mm du mouvement des articulations atteintes. Elle peut entrainer

nlel:\cem une inflam . rlies du corps.
p e orheie o
rthrite ankylosante est une mal nl’ngdle inflammaloire de la colonne vertébrale et des arficulations

||
85"" goute ?
la gouneq; adie qui se manileste, ou niveou des orhculnim: pa-' des crises soudoines et
ré:urremesmsoaunlm: , une rougeur ef ne iris vive douleur. Elle st provoquée par des dépdts de
mnn&uudmsbs

ﬁ: compnméa palnculé's DOLICOX*60mg,?0mg & I20mg ne doivent &tre pris ni par les enfants, ni par

de mqins de 16 ans
Ne pas dé la dose dée pour le de votre maladie. Voire médecin sera omené
d discuter de volre iru-temem éguliérement. Il est important d'utiliser la dose lo plus faible qu\ soulage
re douleur et de ne pas prendre DOLICOX®60mg,90mg & 120 mg, é pelliculé
qu- prescrit, ceci en roison du risque de crise cordioque ef d ident vasculaire :erébrol qui peut
augmenter aprés un Iraitement prolongé, en particulier & houtes

m.mmndeeeﬁdammgumhspar,our augmeniée & 60 mg maximum une fois par jour si
ire.
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e i e o o s st 5 o
un jour sur deux, ou de 30 mg por jour
d'administration :

V
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da douleur cigué
s par iour, traitlement limité & 3 jours au maximum.
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PRA

20 mg

Gélule
Microgranules
gastro-résistants
Par voie orale

Omeprazole

e prendre c¢ médicament

SIS 2 U

oz pls df
sonnellement pr s

devien! gra
0

dein ou 4 volre phar

Que contient cette notice ?

1. Quipst-ce quOPRA Deva 20 i, gélule gastro-resistante ef dans quels cas est-1 utilisé ?

2 Quelles sont lesinformations a connaftre avant de prendre OPRA Deva 20 ma, gélule gastro-résistante !
3 Comment prendre OPRA Deva 20 me, géfule gastm-résistante 7

4. Quels wmﬂ’s effets indésirables éventuels 7

5 Comment conserves OPRA Deva 20 ma, gélule gastro-tésistante 7

6. Contenu de femballage et autres informations.
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OPRA Deva 20 mq, géfule gastro-résistante contient 1 s
médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. || d
(PRA Deva 20 m, gélule gastro-résistante est uliisé pour trarte

Chez les adultes :

e reflux gastro- cesophagien (RGO). Lacide de lestomac remonte ali niveau de foesophage: (Ie tube quirefie la gorge o
[estomac) t'nlrdimmguul{w inflammation et brilures
- e uberes e a partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estoma {ulceve gastrique)

Jes ukcéres infectés par unie bactérie appelée Helicobacter pylon. Dans ce cas, votre miédecin peut également vous prescrive
des antibiotiques qui penmetten de traiter [infection et de guéir [
- Jes ulcbres de Iostomar associés 3 a prise danti-inflammatoites nan stémidiens (AINS). OPRA Deva 20 mq, gélule
qastro-résistante peut aussi étre utlisé pour |a prevention de cet-ci s vous prenez des AINS.

unvexces d'acide dans lestomac d0 8 une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de Zollinger-Ellison).

Chez les enfants :
Enfants aqés de plus d'un an et avec un poids corporel = 10kg

le reflux gastro-cesophagien (RGO). Lacide de lestomac remante au niveau de feesophage (e tube qui refie la qorge &
Testomac) entrainant doulews; inflammation et brillures.
- s symptomes chez fenfant peuvent comprendire des remoniées dans | bouche du contenu de l'estomac (égurgitation),
s vornisserments et une prise de poids fimitée '
Enfants dgés de plus de 4ans et adolescents
- hes ulceres infectés par une bactérie appekce Hellcobacter pylor. Dirs ce cas, le miédedin peut également prescrire 3 votre
enfant des antibiotiques qui permettent de traiter [infection et de guésir Fulcre '

bstance active oméprazole. |l appartient 3 la dlasse des
4 quantité d‘acide produite par votie estormac
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effets secondaires tels quun étourdissement et des oubles v
e devez pas conduine de véhicubes ou tliser des madhines.

3. COMMENT PRENDRE OPRA Deva 20 mg, gélule g:
Vedle toujours a prendre ce médicament en suivant exacterr
Véifiez aupres de votre médean ou pharmatien en cas de dy
Votre médecin vous dira combsen de gélules vous devez preny
dépendra de votre état de sanié et de voire age.

Posologie
Les doses recommandées sont

e symptomes du reflux aesophagien tefs g
oS )f‘d?(lllrl constate que vol7e cesopfiage di{ﬁ?q«o
Z0rmq une fois parjour pendant 4-8 semaines Votre médecin
& semaines supplémentaires si votre cesophage N'a pas encos
Traternent e ks dlans &2 partie haute d vote intestin (L
«Ladose reommandee est de X0 mg unefois par jour p(»niﬁm
laméme dose pendant 2 semaines supplémentaires & votre
51 Fulcére r1a pas €1 completerment cicatrisé, la dose peut &
] e que).

. q is par jour pendat
la méme dose pendant 4 semaines Supplémentaires si votre




'DUOXOLC® 500 mgi DUOXOL s500mg/2mg

omprimé . (3
~ Boite de 20 20 comprimes
Paracétamol - Thiocolch

- Veuillez lire attentivement lntégralité de cette notice avant de prendre ce it
. Gardez cette notice, vous pourmiez avoir besoin de la relire.
[ & vous avez toute avire question, si vous avez un doute, demandez plus dnfof 6118000120735 Il eien
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez ja__ as de
symptdmes identiques, cela pourrail lui &tre nocif. e e ™
. Si fun des effets indésirables devient grave ou si vous remarqu

~rez-on & volre médecin 0u A volre phamnacien. LOT: 020019 PER=03/24

" L

COMPOSITION : PP 370H00 -

EXCIpIENtS.: - :
Excipients & efiet noloire : Amidon de bié, lactose. \
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce ﬁmnl est m dans

- Traitement st mmaﬁqw de la douleur d'origine rhumatismale 0,

s des affections vertébrales dégénératives et des froubles statique.
+ des affections traumatologiques et neurologiques (avec spastcité).

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
icament ne doit pas isé en cas :

- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,

- de grossesse,

- d'allaitement,

- d'insuffi hépatoceliulaire,

-dhyp ibilité & F'un des excipients du produt,

- chez I'enfant de moins de 15 ans.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI : )
~Chez les patients ‘souffrant d insuffisance hépatique etiou rénale, d'affections ¢ diaques ou p viter les traitements

pro 3

- Pm le risque de surdosage au paracétamol, vérifier l'absence de paracétamol dans la compositon d'autres médicaments.

- Le thiocolchicoside doit étre administré avec prudence chez les patients épileptiques ou a risque de convulsions.

. En cas de diarthée, prévenez votre médecin qui pourra ‘sventuellement réajuster la posologie.

- Eventuellement, ingérer les comprimés avec un pansement gastrique.

- Ne pas dépasser la dose prescrite.

- Il est consaillé de consulter un médecin pour des traitements excédant Téours.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN 00U DE VOTRE PHARMACIEN

En raison de la présence de laclose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
jon du glucose et de galactose, ou de déficit en lactose

L'amidon de blé peut provoquer des réactions allergiques chez les personnes allergiques au blé ainsi que des intolérances che:

les personnes soufirant de maladies coeliaques.

INTERACTIONS M MENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVI D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENT! PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALEF
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
DUOXOL® peut augmenter la toxicité du chioramphénical.

En cas de traitement avec des anticoagulants oraux, on peut 'administrer occasionnellement comme analgésique d'électior

Examens ues :
La prise de paracétamol peut fausser le dosage de [acide urique sanguin par la méthode a I'acide phosphotungstique et le dosag
de la glycémie par la méthode 3 la glucose oxydase-peroxydase.



DUOXOL® 500 mg/2 mg
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. Boite de 20
Paracétamol - Thiocolchi DUOXOL Soompreme

20 comprimés ®

Veullez lire attentvement lintégralité de cette notice avant de prendre ce m
. Gardez cette notice, vous pournez avoir besoin de la relire.
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. Ce médicament vous a été personnellement prescrit Ne le donnez ja

isymptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

- 'Si 'un des effets indésirables devient grave Ou Si vous remarquez umerid 611180001120
riez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.

COMPOSITION :

oo LOT:020019 PER:03/2
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DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? \‘

Ce m. icament est pm;on@ dans

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
t ne doit pas éire utilise en Cas -

- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,

- de grossesse,

- d'allaitement,

- d'insuffisance hépatocellulaire,

- d'hyp ibilité a 'un des excipients du produit,

. chez l'enfant de moins de 15 ans.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Chez les patients soufirant d'insuffisance hepatique etiou rénale, d'affections cardiaques ou pulmonaires, éviter les fraitements

prolonges.

- Pour éviter le risque de surdosage au paracétamol, vérifier labsence de paracétamol dans la composition d'autres médicaments.
. Le thiocolchicoside doit &tre adminisiré avec prudence chez les patients épileptiques ou & risque de convulsions.

- En cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui pourra ‘aventuellement réajuster Ia posologie.

- Eventuellement, ingérer les comprimeés avec un pansement gastrique.

- Ne pas dépasser la dose prescrite.

|l est conseillé de consulter un médecin pour des traitements excédant Té'ours.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
malabsorption du glucose et de galactose, ou de déficit en lactose.

L'amidon de blé peut provoquer des réactions allergiques chez les personnes allergiques au bié ainsi que des intolérances chez
les personnes souffrant de maladies coeliaques.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET A S INTERACTIONS :

AFIN D'EVI D'EVENTUELLES INTE! 1ONS EN PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMgTIOUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
DUOXOL® peut ter la toxicité du chloramphénicol

En cas de traitement avec des anticoagulants oraux, on peut I'administrer occasionnellement comme analgésique d'élection

paracliniques :
La prise de paracétamol faussafleﬂosagadet‘addeunquasmgumpallamémodebl’addephosphomrgsﬁqmeﬂedosaga



