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

pnditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin 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 & 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 3 la feuille de
S0INs.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :
La 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

ptique :

‘ L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
rééducations

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

entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

laladie 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 contact®mupras.com
Prise en charge

' Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com

: pec@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
caractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme 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
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Déclaration de Maladie

N? P19- 002590;
0]

()Optique

(JDentaire

Nom & Prénom .. A B 0v. L\da ... GQA\\‘\\N\-“ ...............................
Date de naissance :.&2. 4 2u.....0t..u.ce... e é ..................................................... i e
Adresse: HEAY.. T.A kA dad.n.. W AR ALY L QuadhZ

______________________ P P I W) .ﬂm..,.‘..m.
Oé ; Q.. Z £ %‘} Total des frais engages @...............heew ......... e Dhs

Cadre réservé au Medecin /3 o - W

Cachet du médecin :
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Date de consultation : Dé T LRI
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Dans le cas ou |la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ren"mgnem
rmédecin conseil de la Mutuelle
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Jatteste 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 personnglies.o\)(}
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Important :
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RIACEN® gélules e .

. ' Piroxican 2y R

Composition :
LParmal l RIACEN® 10 mg RIACE [
I Piroxicam 10mg 20

Excipients {dont lactose) g.5.p. 1 gélule (dont lactose)y, " 20 mg |

1D suwmiloﬂ‘s |

Propriétés : 1
Anti-infl yire non idien (AINS) de |a famille des oxicams.
Indications :
RIACEN est indiqué dans de nombreuses affections qui font appel & un
I'arthrose mono et culalre, I'arthrite rhumatismale, la spondylarthrite

lombosciatiques, les rhumatismes musculaires, les fibromyosites. 118000724076

Contre-indications :
RIACEN est contre-indiqué en cas d'allergie a I'aspirine et aux AINS, d'ulcére de I' asloﬂmc d |nsu|‘ﬁsanoe hépa‘uque ou
rénale ou de traitement anticoagulant.

Effets indésirables :

Gastrites, stomatites (inflammation de la bouche et des gencwes) douleurs abdominales, voire méme uicération du tube
digestif. Dans caflams cas, jaunisse, céphalées (maux de 18te), bourdonnements d'oreille et somnolence. Parfois apparaissent
Ges.mlm if s allergiques ¢ ées, une photosensibilisation ou un asthme. En cas de doute, signalez-le a votre médecin
traitan

Enfants de moins de 15 ans : exceptionnelles infections graves de la peau en cas de varicelle.

Précautions d'emploi :
RIACEN est suscapuble de diminuer 'efficacité du stérilet.
Consulter votre médecin avant de prendre ce traitement en cas de grossesse ou d'allaitement.
Les sujets agés ne doivent prendre ce traitement que sous contrble médical.
RIACEN est déconseillé chez les enfants de moins de 15 ans.
Les conducteurs de véhicules et les utilisateurs de machines doivent &tre avertis des risques de vertiges et de somnolence
inhérents a ce traitement.
L'utilisation pro de RIACEN doit étre suivie par des examens médicaux réguliers.
Ne pas associer RIACEN aux anti-inflarmnmatoires non stéroidiens dont I'aspirine, le méthotrexate, le lithium, la zidovudine,
, la ciclosporine el certains an'uhypeﬂ.enseurs (diurétiques, |nh|btleum de ['enzyme de conversion, béta-bloguants).

aux héparines, a la ticlopidine, aux anficoagulants oraux et ues augmente le risque hémorragique.
A;r:ll:r le traitement en cas d'hémorragie gastro-intestinale ou de mamfusta uutanée ou muqueuse de type prurit, rash,
al conjonctivite.
En cgs de dauta ou de réaction allergique, contacter immédiatement votra médecin traitant ou le centre antipoison le plus
proche.

Mode d’emploi et posolog
La dosa quotidienne totale da Paroxlcam administrée ne doit pas dépasser quarante milligrammes. En cas de traitement
prolongé, les doses sont a diminuer.
- Gélules : 1 & 2 gélules par jour, au cours des repas, avec un grand verre d'eau.
- Suppositoires : 1 & 2 suppositoires par jour

Formes et mnt-non-

RIACEN cr 41%-Tubede 15g
RIACEN créme a 1% - Tube de 50 g
RIACEN 20 mg - Boite de 10 su itoires
RIACEN 10 mg - Boite de 20 gélules
RIACEN 20 mg - Boite de 20 gélules

Liste | (tableau A)
A conserver 4 |'abri de la chaleur et de I'humidité

PROMOPHARM S.A.
Z.1. du Sahel, Had Soualem - Maroc
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. MYDOFLEX 150 mg

Comprimés pelliculés
Tolpérisone HCI

Lisez attentivement I'_in_tégrallté de cette notice avant
de prendre ce médicament.

traitement et votre maladie.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute
demandez plus d'informations a votre médecin ou a votré
pharmacien,

Gardez celfe notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
MYDOFLEX 150mg, boite de 30 comprimés pelliculés

2, Composition du médicament :

Composition :

TOPLERISONE (DCI)...ovvvovovroeve, ......150mg
Excipients : Acide citrique anhydre, povidone, cellulose
microcristallije PH102, eau purifiée,

cellulose rocristalline  PH112, dioxyde de silice
colloidale, Clpspovidone,

stéarate de mpgnésium,alcool polyvinylique partiellement
hydrolysé, diGxyde de titane, polyéthyléne de glycol, Talc

3. Classe pharmaco thérapeutique ou le type d'activité:
MYDOFLEX est un myorelaxant

4, Indications thérapeutiques

MYDOFLEX contient le principe actif chlorhydrate de
tolpérisone qui est un décontracturant musculaire. Il est
utilisé, sur prescription médicale, dans le traitement des
spasmes musculaires, lors d'affections douloureuses
d'origine  musculo-squelettique, notamment de la
colonne vertébrale et des grosses articulations. Il peut
aussi étre prescrit dans I'hypertonie de la musculature
squelettique associée a une affection neurologique.

5. Posologie et mode d'administration :

Chez ladulte la dose initiale est en général d'un
comprimé pelliculé de MYDOFLEX (soit une dose de 150
mg) matin, midi et soir (soit une dose journaliére de 450
mg). Dans certains cas le médecin peut prescrire une
dose plus importante (quatre fois un comprimé pelliculé a
150 mg par jour). Chez les personnes agées, ou en
cas de certainps maladies associées (insuffisance
hépatique ou rédale), la dose prescrite est souvent plus
faible. La dosq journaligre est maintenue jusqu'a
|'obtention du rgsultat thérapeutique. La prescription
médicale peut prévoir pour la suite un intervalle plus long
entre les prises. En cas de simple retard d'une prise
prenez la dose prévue. En cas d'oubli complet d'une
prise ne pas doubler la dose suivante.

Elle contient des informations importantes sur votrel

s

Batch No/Exp /PPY 04 dhs 00
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1g comprimés
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Les récentes études cliniques ont montré que moins de 5%
des patients traités avaient annoncé des effets indésirables.
Les effets indésirables rapportés sont les suivants:
Systéme nerveux central:

Occasionnel: vertige, remblement, paraesthesia

Peu fréquent: mal de téte

Systéme cardiovasculaire:

Qccasionnel: palpitations, hypotension

Etendue gastro-intestinale:
Occasionnel: bouche seche,
vomissements, diarrhée, douleur
abdominale, flatulence

Peu fréquent: constipation, brilures d'estomac

Peau:

Occasionnel: transpiration, urtication, éruption

Troubles généraux:

Peu fréquent: asthenia, somnolence, douleur

Si vous remarquez d'autres effets secondaires, veuillez
en informer votre médecin ou volre pharmacien.

nt une faiblesse

’ENSABLE DE
JECIN OU DE

dyspepsie, nausée,

8. Mises en garde spéciales :

Faites attention avec MYDOFLEX 150 mg :

En prescrivant MYDOFLEX le médecin deit informer le
patient des risques dallergies liés a ce produit (voir
Effets indésirables ). Si apres la prise du médicament,
vous ressentez des manifestations anormales
(fourmillements dans les mains, les pieds, apparition de
plaques ouges, enflure de la face ou des muqueuses,
géne respiratoire, malaise, signes pouvant faire penser a
une allergie médicamenteuse),

il faut arréter le traitement et avertir immédiatement le
médecin.

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