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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

s |es vignettes des médicaments doivent étre 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 a 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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_pmthéses 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails uti[Bs

Réclamation -~ : contact@mupras.com
Prise en charge 7 . pec@mupras.com

Adhésion et changement de stétut _+~adhesion@mupras.com
L N

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 rélative a la\protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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Cachet du médecin :

Po, &5 .
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Lien de parenté : D,Lui-r;néme (3 Enfant

Nature de la maladie [

En cas d'accident préciser

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignérments sous pli confidentiel @ I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle g

T
J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la“présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnges bgr‘sonneﬂes. ) /{
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Signature de l'adhérent{e] .
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Forlax 10 g, poudre pour solution buvable en sachet
Maérogol 4000

Veuillez lire attentivement cette notice avant de

prendre ce médicament car elle mmf\ent des
informations importané~--
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wo-priarmacien. Ceci
_ —orar0UTERfet indésirable qui ne serait
pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.
 \jpus devez vous adresser a votre médecin si vous ne
ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez
moins bien

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que FORLAX 10 g, poudre pour solution
buvable en sachet et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de
prendre FORLAX 10 g, poudre pour solution buvable en
sachet ?

3. Comment prendre FORLAX 10 g, poudre pour solution
buvable en sachet ?

4, Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver FORLAX 10 g, poudre pour solution
huvable en sachet ?

6. Contenu de 'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE FORLAX 10 G, POUDRE POUR
SOLUTION BUVABLE EN SACHET ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?.

Classe pharmacothérapeutique : LAXATIF OSMOTIQUE -

code ATC : AOBAD15 (A : appareil digestif et métabolisme).

Forlax contient la substance active macroaol 4000 et

forlax¢..

Macrogol 4000

* Enfant de plus de 8 ans/Adulte
En cas de doute, parlez-en & votre médecjn ou & votre
pharmacien avant de prendre ce médicament.

Avertissements et précautions
Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de
prendre FORLAX.

Mises en garde et précautions d’emploi

Des cas de réactions allergiques se manifestant par une
éruption sur la peau et un gonflement du visage ou de
Ia gorge (angio-oedeme) ont été rapportés chez I'adulte
apres la prise de médicaments contenant du macrogol
(polyéthylene glycol).

Des cas isoles de manifestations allergiques séveres
ayant conduit a des pertes de connaissance, collapsus, ou
difficultés respiratoires &t sensations de malaise général
ont été rapportés.

Si vous présentez un de ces symptdmes, arrétez de
prendre Forlax et contactez immédiatement votre
médecin.
Dans la mesure ol ce médicament peut quelquefois
engendrer une diarrhée, contacter votre médecin ou votre
pharmacien avant de prendre ce médicament si
- Vous avez une fonction rénale ou hépatique altérée,
- Vous prenez des murethues [medrcaments augmentant
I'élimination unnalre) ou vous étes age, car vous &tes
susceptible d'avoir une diminution de vos taux sanguins
de sodium (sel) et de potassium,
Lutilisation est déconseillée chez les patients présentant

une intolérance au fructose (maladie héréditaire rare).
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- g a nperation biphasique
—urreril: 25 Mg de diclofénac sodique dans des
microgranules gastro-résistantes et 50 mg de
diclofénac sodique dans des microgranules a
libération prolongée.
Excipients: Cellulose microcristalline, povidone,
silice colloidale dioxide, acide méthacrylique
copolymére, propyléne glycol, triethyl citrate,
talc.

Propriétés:

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

I est complétement absorbé a distance dans
'estomac. Administré par voie orale, le
diclofénac est sujet a un effet de premier
passage prononcé. De 35% a 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 &
libération immédiate et une seconde partie

Interactions médicamenteuses:
L’administration concomitante de ce médicament
avec des glucocorticoides ou d'autres
meédicaments anti-inflammatoires augmente le
risque d'une hémorragie gastro-ifdtestinale.
L'usage simultané d'acide acétylsalicylique
provoque une diminution de la concentration du
diclofénac dans le sérum. !

En cas d'administration concomitante, Ile
diclofénac est susceptible d'augmenter les taux
seriques de la 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 a une augmentation des taux de
potassium (hyperkaliémie). L'administration
concomitante de warfarine, de cyclosporine, de
meéthotrexate, de sulfonylurée et d'insuline avec
des anti-inflammatoires non stéroidiens est
susceptible 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 gé

matin 2
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Zeti de constipation

L8 Cun rowpansun wuriaIsie €N raieration du rythme normal d'évacuation;
elle peut étre lée a des facteurs comme un changement du style de vie,
des habitudes alimentaires, etc

En cas de constipation chronique, il est conseillé de consulter un médecin

COMMENT FONCTIONNE ZETALAX pu* MICROLAVEMENT :

Zetalax om®Microlavement agit mécaniquement au niveau du rectum et
stimule le processus d'expulsion des matiéres fecales. L'action locale
garantit la sécurité du produit, qui n'a pas d'interaction avec les processus
physiologiques du tube digestif et n'a donc aucun effet collatéral sur le
systeme

Les ingrédients contenus dans le microlavement garantissent le
ramollissement et a lubrification de la masse fécale, ce qui permet
ensuite une expulsion rapide et aisée des matiéres fécales

Zetalax oam* Microlavement ne contient pas de substances actives au
niveau pharmacologique et son action est exclusivement mécanigue.
La présence d'extraits végetaux a action émolliente atténue 'effet irritant
de la glycérine au niveau du rectum, ce qui rend son introduction plus aisée

COMMENT UTILISER CE PRODUIT :

® Quvrir 'emballage. .

e Enlever le bouchon du microlavement et lubrifier la canule avec une
goutte du produit

o Introduire délicatement la canule dans le rectum, sans presser le tube.
e Appuyer a fond sur le microlavement.

e Extraire la canule sans relacher la pression sur le tube, pour ne pas
aspirer a nouveau e liquide

Il est conseillé d'appliquer un ou deux microlavements par jour.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 12 ans.
Suivre attentivement le mode d'emploi.
Conserver hors de portée des enfants.

INGEDIENTS :

Glycérol, amidon, camomille extrait fluide, mauve extrait fluide, eau

DATE D’EMISSION :
08/05/2011
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MYANTALGIC® .
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DANS .. -« TILISER CE MEDICAMENT

Douleurs modérées & intenses lorsque les antalgiques plus faibles ne sont pas suffisants.

Il est réservé & 'adulte et I'adolescent & partir de 12 ans

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- Hypersensibilité connue au tramadol, au paracétamol ou & I'un des excipients.

- Intoxication aigué ou surdosage avec des produits dépresseurs du systéme nerveux central (alcool,
hypnotiques, autres analgésiques centraux, opioides, psychotropes)

- Traitement simultané ou récent (arét de moins de 15 jours) par les IMAO.

- Insuffisance hépatocellulaire sévére

- Insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine < 10 ml/mn)

- Insuffisance respiratoire sévére.

- Epllepsie non contrlée par un traitement adapté.

- Grossesse et allaitement

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE

VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

- Ne pas dépasser la dose recommandée et ne pas utiliser d'autres médicaments contenant du paracétamol
ou tramadol sans avis médical.

- Les patients ayant des antécédents d'épilepsie ou ceux qui sont susceptibles de présenter des convulsions
ne devront étre traités par |'association tramadol/paracétamol qu'en cas de nécessité absolue (risque de
convulsion)

- Utiliser avec prudence chez les patients susceptibles de présenter une dépression respiratoire.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

-IMAO

- Carbamazépine

- Agonistes morphiniques (buprénorphine, nalbuphine, pentazocine)

- Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine

- Autres dérivés morphiniques

- Benzodiazépines

- Barbituriques

- La prise d'alcool est fortement déconseillée pendant le traitement

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT

SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A

VOTRE PHARMACIEN

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

En raison de la présence de tramadol, ce médicament ne doit pas étre utilisé pendant la grossesse.




COLTRAX® 4mg
Comprimés,
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EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Lactose et saccharose (pour la forme comprimé)

OO IesIDE E@DC) P o
Excipients . 2
Sodium (IM)

reuses en | rachidienne aigle chez les
adultes et les adolescents a partir de 16 ans.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?
POSOLOGIE :

La dose recommandée st et maximale est de 8 mg toutes les 12
Mm(mlour) La durée du traitement est limitée
a7 jours

Solution injectable IM :

La dose recommandée et maximale est de 4 mg toutes les 12
heures (soit 8 mg par jour). La durée du traitement est limitée
a 5 jours consécutifs.

Ne la dose nila durée du
Oemmdollpasmmusépourunuﬂmmi
long terme

Utilisation chez les enfants et les adolescents
N'administrez pas ce médicament & des enfants ou des
nduleaeuu!géadamnsdew“pnurc\asmdn

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :
COLTRAX® Voie orale.
oCompﬂmas

DUREE DE TRAITEMENT :
NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN.

ou pansez
vm&bsunelaman&gednvo!rdesmnh
n'uﬂmmtudnmmmp&m

» Si vous allaitez.
-Enmdeumdelaenaguhﬂonnusivaussumzun
traitement anticoagulant (contre-indication liée & la voie
intramusculaire) Pour la forme Ampoules.

quuvnuspuummmm

EN CAS DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUS LES MEDICAMENTS, COLTRAX EST
SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIRABLES,
MAIS ILS NE SUFW!ENNENT PAS SYSTEMATIQUEMENT
CHEZ TOUT LE MONDE.

L-lllnl' é é

* Des troubles cﬁgedﬂsluiu Whéeeﬂdouleunl

!aaman Sumssﬂammwbmwusdamzm
votre médecin.

» De la somnolence.

Les effets Indi sur peu

fréquemment

Deslrwbiescbgesﬂis que nausées et vomissements. Si
ces effets davszprévemrvmmédadn

Desmwhmsurlamuulas
des rougeurs,

quedeudémanmnms
des boutons, des vésicules ou des bulles sur la

peuipmvnqm'une réamn allerghusteﬁe

+ Ce médicament
que de l'urticaire.
ou une ion gére pour la forme

* Une

Les effets indésirables suivants sont de fréquence

ICuméd‘lumum provoquer réaction allergique telle
une e

mu dep'l:' &mampgt? e

pouvant entrainer une er). Il peut

choc (réaction

provoquer également un
memmnamlepaﬁamandmgu
brutal et baisse de la tension artérielle, pouvant
Anprmod'unoémpﬂonddebmmﬁl:a
m sur ‘une difficu
mmnwun magemuwwducm)

+ Des convulsions ou des récidives de crises chez les patients
+ Une afteinte du foie (hépatites)

* Un malaise de asi exclusivement dans
]W Wavagalrawméw il

SI undanasofbtssument amétez le médicament et
contactez immédiatement votre médecin.

r, d'un
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NOTE D’HONORAIRES

&
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Mr /Mme /Mlle ACHOUR R’kia

D’accepter ’expression de ses sentiments distingués et lui présente

Pour Une consultation = 300.00dhs
Echographie rénale et vésicale = 400.00dhs

S’élevant a la somme de 700.00dhs
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COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE RENALE ET
VESICALE

NOM : Mme ACHOUR
PRENOM : Rkia

Motif de consultation:
Douleurs lombaires bilatérales.

Absence d’¢panchement intra-péritonéal et adénopathie abdominale.

Le rein droit est en situation lombaire, de taille et de morphologie normale avec une bonne
différenciation cortico-médullaire ; il n’y a pas d’image de lithiase, ni hypotonie des calices, ni
dilatation des cavités excrétrices. Il n’a pas été vu de masse focale.

Le rein_gauche est en situation lombaire, de taille et de morphologie normale avec une bonne
différenciation cortico-médullaire ; il n’y a pas d’image de lithiase, ni hypotonie des calices, ni
dilatation des cavités excrétrices. I n’a pas été vu de masse focale. Il existe des microkystes corticaux
simples.

La rate est de situation, de taille et d’échostructure normales.

La vessie est en semi réplétion, a contenu anéchogéne a paroi fine et réguliére. Pas de prolifération
endoluminale ou pariétale, ni de lithiase visible.

Absence d’épanchement pelvien.

CONCLUSION: Echographie rénale et vésicale ne révélant aucune anomalie a ce jour, mis a part des
microksytes du rein G. A compléter par un Uro-Scanner avec fenétres lombaires. N
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