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

-

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dﬁme:'lt renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien Iui—m:éme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation mé‘dicale. chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement 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 & 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 2 |a feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de sains.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

s 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
05 22 22 78 18 - www.mupras.com

- Quartier de I'Horloge

J
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O Maladie (Dentaire JOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule : %%/L/ .................. Sociéte :
O Actif DPenannné[e) Oautre :

Nom & Prénom :......cocevveeevvecnnnennns &Wﬁ’{M .........................

Date de NeiSBanite .. connanaim i n i e  r a  T s s e
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Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.
DLui meme

‘-/{J"f 7// 4, 7

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

seignements sous pli confidentiel & I'attention du

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connmszgnﬁjje clause relative a la protection des donnges pepspnnelles,
Faita: i Le: A/

Signature de I'adhérent{e) : ...................... .0l
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Votre médecin vous dira combien de gélules vous devez prendre et pendant
combien de temps vous devez les prendre. Cela dépendra de votre état de
santé et de votre dge.

La dose habituelle est indiquée en continuation

Adultes :

Traitement des symptimes du reflux gastro-@sophagien tels que brillures et

H

5 votre médecin constate que votre esophage a été iégérement endommage,

la dose regommandée est de 20 mg une fois par jour pendant 4-8 semaines.

Votre médecin peut vous demander de prendre une dose de 40 mg pendant 8

semaines supplémentaires si votre cesophage n'a pas encore cicatrisé.

«La dose usuelle une fols que votre sophage a été guéri est de*10 mg une fois

par jour.

5 votre eesophage n'a pas é1é endommagaé, la dose usuelle est de 10 mg une

fois par jour

Traitement des ulcéres dans la partie haute de votre intestin (uicére

duodénal) ;

«La dose recommandée est de 20 mg une fois par jour pendant 2 semaines.

Votre médecin peut vous demander de prendre la méme dose pendant 2

semaines supplémentaires si votre ulcére n'a pas élé cicatrisé.

«Si I'icére n'a pas été complétement cicatrisé, la dose peut étre augmentée &

40 mg (2 gélules de 20 myg) une fois par jour pendant 4 semaines

Traitement des ulcbres de I'estomac (uicére gastrique) :

La dose recommandée est de 20 mg une fois par jour pendant 4 semaines

Votre médecin peut vous demander de prendre la méme dose pendant 4

semaines supplémentaires si volre ulcére n'a pas été cicatrisé.

S| I'ulcére n'est pas complétement cicatrisé, la dose peut étre augmentée 4 40

mg (2 gélules de 20 mg) une fois par jour pendant 8 semaines.

Prévention de Ia récidive de I'vicére gastrique ou duodénal ;

»La dose recommandée est de 10 mg ou 20 mg une fois par jour. Votre médecin

peut augmenter la dose & 40 mg (2 gélules de 20 mg) une fois par jour

Traltement de ['vicére gastrique et duodénal provoqué par des AINS (anti

inflammaloires non stéroidiens) ;

*La dose recommandée est de 20 mg une fols par jour pendant 4-8 semaines.

Prévention des ulcéres de I'estomac et du duodénum si vous prenez des AINS |

*La dose usuelle est de 20 mg une fois par jour.

Trailement des uicéres provoqués par une infection par Helicobagter pilori et

prévention des récidives :

eLa dose recommandée est de 20 mg d'AULCER® deux fois par jour pendant

une semaine

«Votre médecin va vous prescrire en méme temps deux antibiotiques parmi

I'amoxicilling, la clarithromycine et le métronidazole.

Traitement d'un exces d'acide dans |'estomac dil & une grosseur au niveau du
Zollinger-Eli

*La dose recommandée est de 60 mg (3 gélules de 20 mg) par jour.

«Votre médecin peut ajuster la dose en fonction de vos besoins el il décidera

également de la durée pendant laquelle vous prendrez le médicament.

Utilisation chez I'enfant :

Traitement des symptdmes du reflux gastro-esophaglen tels que brilures et

regurgitations acides.

Les enfants dgés de plus de 1 an et pesant plus de 10 kg peuvent prendre

AULCER®. La posologie dépendra du poids de I'enfant et le médecin décidera

de la dose correcte & administrer,

Traitement et prévention des ulctres provoaués par une infection par

Helicobagter pylori,

=Les enfants agés de plus de 4 ans peuvent prendre AULCER®. La posologie

dépendra du poids de I'enfant et le médecin décidera de la dose corecte 4

administrer.

*Votre médecin prescrira 4 votre enfant deux antibiotiques en méme temps

I'amoxicilline et la clarithromycine

Mode d'administration :

«ll est recommandé de prendre vos gélules le matin.

«Les gélules peuvent dire prises au cours d'un repas ou 4 jeun.

=Elles doivent étre avalées entiéres avec un demi-verre d'eau, Les gélules ne

doivent pas étre michées ni croquées car elles contiennent des granulés
pelliculés ce qui empéche le médicament d'étre détruit par l'acidité de
I'estomac. Il est important de ne pas détériorer les granulés.

Que faire si vous ou votre enfant avez des difficultés & avaler les gélules 7
Si vous ou votre enfant avez des difficultés & avaler vos gélules

*Quvrir la gélule et avaler le contenu directement avec un demi-verre d'eau ou
mettre le contenu dans un verre d’eau non gazeuse, un jus de fruit légérement
acide (jus de pomme, orange, ou ananas) ou dans de la compote de pomme
«Toujours remuer juste avant de boire le mélange (le mélange ne sera pas
homogéne). Puis boire le mélange immédiatement ou dans les 30 minutes.
*Pour s'assurer que vous avez bu tout le médicament, bien rincer le verre avec
un demi-verre d'eau et le boire. Les morceaux solides contiennent le
médicament, ne pas les méacher ni les croquer,

6.CONTRE INDICATIONS ;

Ne prenez jamais AULCER® 20 mg, gélule gastro-résistante :

#Si vous #tes allergique (hypersensible) & I'oméprazole ou & 'un des autres
composants contenus dans ce médicament.

Si vous étes allergique & un autre inhibiteur de la pompe & protons (par
exemple pantoprazole, lanzoprazole, rabéprazole, ésoméprazole)

*Si vous prenez un médicament contenant du nelfinavir (utilisé pour traiter
l'infection VIH)

Si vous aver des doutes, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien avant
de prendre AULCER®

7.LES EFFETS INDESIRABLES :

Comme tous les médicaments, AULCER® peut provoquer des effets
indésirables, mais ils ne su pas systématiquement chez tout le
monde.

Si vous remarquez un des effets indésirables sulvants, ceux-ci étant rares
mais sérieux, arrétez de prendre AULCER® et contactez immédiatement
un médecin :

«Apparition soudaine d'une respiration sifflante, gonflement des lévres, de la
langue et de la gorge ou du corps, éruptions cutanées, perte de connaissance
ou difficultés & avaler (réactions allergiques graves),

+Rougeurs de la peau avec des bulles ou une desquamation. Parfols, les bulles
peuvent étre importantes et s'accompagner d'un saignement au niveau des
lewres, des yeux, de la bouche, du nez et des parties génitales. Ceci peut
correspondre &4 un syndrome de Stevens-Johnson ou a une nécrolyse
épidermique toxique.

sCouleur jaune de la peau, urines foncées et fatigue peuvent étre des
symptémes d'une maladie du foie

Ces effets indésirables peuvent se produire avec des fréquences qui sont
définies comme suit

Trés fré Peul affecler Jusqu'a 1 personne sur 10

Peut affecter de 1 a 10 personnes sur 100

Peut affecter de 1 a 10 personnes sur 1.000

Peu fréquents :

Rares Peut affecter de 1 & 10 personnes sur 10,000

Peut affecter moins de 1 personne sur 10,000

Trés rares :

e peul elre estimae sur la base des données disponibles

Les autres effets indésirables sont

Effets indésirables fréquents :

*Maux de t&!

oEffats sur I

Tiatulence.

*Nausées, v

*Polypes bé

Effets indés

=Gonflemen

*Troubles di

Etourdisse

sVertiges.

sModificatime oo resunam ves wows samy
de votre fole.

Eruptions cutanées, urticaire et démangeaisons.

Ic, constipation,




COLTRAX® 4mg  COLTRAX® 4ml/2mi
Boites de 12 Boites de 6 ampoules de 2ml|
THIOCOLCHICOSIDE

+ Veuillez lire attentivement lintégralité de cetté notice avant
de prendre ce médicament.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
« Si vous avez toute aulre question, si vous avez un

d plus d'inf a votre in ou a

-camm&mmaé%psrsonmﬂemlprewm Ne le
O Bt ot s
s , cela poul e

+ Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous

remarquez un effet indésirable non né dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Comprimés pep
ml&go‘.crucosme (OCI) 4 mg
Excipients .............Q.8.P...............cc.c......1 Comprimé
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Lactose et saccharose (pour la forme comprimé)

Solution inj M p ampoule
THIOCOLCHICOSIDE (DC1) 4mg
Sodium (IM)

Classe pharmacothérapeutique

Classe pharmacothérapeutique : MYORELAXANT.
DA.NS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Traitement d'appoint des contractur

douloureuses en je rachidienne aigle chez les
adultes et les adolescents panirdswana.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

POSOLOGIE :

Comprimés :

La dose maximale est de 8 mg toutes les 12
heures (soit 16 mg pur) La durée du traitement est limitée
a7 jours

Solution injectable IM :

La dose recommandée et maximale est de 4 mg toutes les 12

L\asuﬁ (soit 8 mg par jour). La durée du traitement est limitée
rs

Nsdﬁpaseezpaslatkmrawmm i la durée du traiteme
médicament ne doit pas étre utilisé pour un traitemen

Inmlsrmo
Utilisation chez les enfants et les adolescents
N'administrez pas ce & des enfants ou d

ce médicament
suuleseenu!q&sdamdnismpwrdamisuns-

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :
COLTRAX® Comprimés : Voie orale. ‘
COLTRAX® Ampoules : Voie intramusculaire.

NE DEPASSEZ PAS POSOLOGIE Ni LA DUREE DE
TRAITEMENT PHESCRITES PAR VOTRE MEDECIN.

ATTENTION |

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance &
certaing sucres, contactezde avant de prendre ce
médicament.

Ne prenez :
« §i vous étes allergique ala
alacoad\moualunrfesautrascumpoums contenus
dans ce médicament.
+ Si vous étes enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez
«que vous powTiez élre enceinte.

+ Si vous éles une femme en Age d'avoir des enfants
n'uﬂlsantpas contraception.

* Si vous allaitez.

+ En cas de trouble de la coagulation ou si vous suivez un
traitement anticoagulant (contre-indication liée & la voie
intramusculaire) Pour la forme Ampoules.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDE::IE’I‘.AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

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

LHM iy -

+ Des troubles dgeathmlsquadlarrhéee!dwhurss
I'estomac. Si ces effets surviennent, vous devez prévenir
voire

- De ta somnolence.

Les effets iv survi peu
mmmmmmmmmma
mmwﬂmntmm:mmmonmn.

+ Des réactions sur la peau telles qua d&mang:nms.
deamuoeum.doemmns,desvésiculasoudssbu surla
peau.

Les effets i H

» Ce médicament peut provoquer une réaction allergique telle
quadeh.lmﬂim

= Une ou une gére pour la forme

Les effets indésirables sulvants sont de fréquence
Indéterminée :

-Camﬁdncamempempmvumeruneréact ion allergique telie
quunaodﬂm:ch (brusque gon gonflement du cou et du
42, %

m— |



VITANEVRIL FORT 100 mg,

VTR FORT 100 ‘Comprimé peficuié, boite de 30
D mu. z

8, MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
D'EMPLOI

«En raison de la présance du el du Lactose Y o
médicament est conire en cas diniiérance au fructose, de
syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en
sucrase-isomaitase.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE OU DE VOTRE PHARMACIEN.
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Sacoharose et Lactose

Parlons-en & votre médecin, si vous aviez une infolérance au fructose.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

9. INTERACTIONS

- avee d

- Interactions avec les aliments

Interactions les prodults de ie ou théra,
avec ul
i phytothérapie ou pie

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER TIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

10. UTILISATIONS ENCAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas utiliser ce
médicamant pendant la grossesse.

STRICTEMENT A

= Intokérance connue A la vitamine B1.
ag-um enfants de moins de B ans.
EN DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
7. EFFETS INDESIRABLES
msdmmvsnemmaug
- PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON

ice est & éviter pendant "allaiternent.

DUNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT DE TOUOURS DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN 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
Sans objet,

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,

13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS
Sans objet.

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

Conditions de prescription et de délivrance

= Tenir h
- Ne pas I boite

- Nom et Q g Rulaire de
PPV -
j

FAMM &
Sans obj
LOT

PER

Q

£$2125-06
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