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adre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. ) - )
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O Actif ® Pensmnne[e] O Autre:
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cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

ins.

acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~af

Date de consultation : u}/ Al )). l.lv ........ '
Nom et prénom du malade : Avnﬂ, v A I ’VZ“‘.:'CL. ;B0 bl \ ..... Ageu qu

0L

L'ente salabl i sdeci i 2 : 2 X

nte préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : @ Yuitiiiia D Conjoint () Enfant
rééducations.
Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. NBEUNE D& 18 MBIBTIE I ..o
taire : En cas d'accident préciser I8s CaUSES BL CIPCONSLANCES © ...........ccocceeeeeeeeeeeeeeerseseeeeeeeeesnsseeecesnsmseaesasnnns

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalabl igné feuille de soins es ) ) . . .
p Se p ble renseigné sur la & 8s Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

J

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ; y . y < .
) L —_ J'atteste sur I’honneur I'exactitude des ren59|gnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

i avoir pris a la protection des donnees nel!es
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: ’ 5 E ....... 2) /.—21 ............

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

p caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 2¢

2n Abdellah - Quartier de

- WWwW.mupras
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Codoliprane®

PARACETAMOL ET CODEINE e e

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
CDMP()SITION ——

P

)
: 1 L . e —— )mg
Phosphate de codeine hémihyd 11517 Ymg
(Quamué correspondant & codeine base) ... 1mg
Excipients : gélatine, acide stéarique, ami on de pomme de terre, pOvIBONe; puss as . . cgnh

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez 1"adulte des douleurs d'intensité modérée & intense, qui ne sont pas soulagées par
I"aspirine ou le paracétamol utilisé seul,

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou & la codeine,

- maladie grave du foie,

- chez I"asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENER}\LEMENT PAS ETRE UTIL]SE sauf avis contraire de votre

avec des , de la hine ou de la pentazocine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST IND[SPENSABLE. 'DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d’insuffisance rénale ainsi que chez les sujets figés, un avis
médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médi de fagon prol en raison du risque de
dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
avec la b ine, la malbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER

SYSTEMAT[QUE.MENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A

VOTRE PHARMACIEN,

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. Dautres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament
Cataflam®

Dragées. Boite de 20
Cataflam® 50 mg

Dragées. Boites de 10 & 20
Diclofénac potassique

LOT:mp 9,

i lité d ti
R e
n

rdaz cette notlca VDUS pourriez avoir besoin de la relire

vqu? avez mu&a au uestion, si vous avez un doule demandez
oo é ecin ou votre pha
VOUE a

&e rsonnellement ?rescnt Ne le donnez
]amals iﬂ autres nah aur re nocif, méme si les
a:gn?s o u;#ga Iad }le ) lem rava ou si vous rema
ﬂ ﬂgsl ble non men g Jans tte notice, parlez-en
lecin ou a votre pharmacien

uez un
votre

ue Camﬂrm 1; gﬁn qul 3?'7:"" utllll ?

sique du mposé non

"hggn nt le sel n Ccol
am '?e érise par ses propri%l& analge:

stértu en sa cara iques et
anti- |n amm

%”“'399 les s! tamae d una inﬂ mmalmn tels

ue douleur at la s molécules

rostas |ar|dln rasponsables da mmauon e Ia douleuc et de la
vre, g ment ne nar les causes.

etﬂ'e}“ aue méda cament tse a aste an esface de rlmcrga o8, alg 'aﬂr;
St ulil sur nescn { e dul

? * H R e eccfons aﬂgu S suwanles. dans les cas ou

a’ﬂ? sam{alne
in m jons et gouleurs aprés une blessure (p.ex. entorse,

élon
ﬁﬂ mmahons at douleurs aprés une intervention chirurgicale
onh i ue udenlalre douleurs et inflammations en gynécologie
-cnses e mi gtﬁ avacou sans aura
o 8 ey nuloureux du dos el des cervicales, rhumatisme

MRI
#55

) NOVAK LY.

automédication!) en particulier si vous prenez un des médicaments

g.safh“fm T T P I T
sg.lsr&:tll_l%ues q&m &Fam tsdesgnésb%a menter le n: uma%e emnss:i

}aﬁmﬁ |salicyliq
E’?i%:%{?mgé?ﬁﬁ Bif:.: fnants | %jt]:‘ngmm ﬂnses “pour
E::e dorgane), E aapon 'ﬁ?ne eIIJn n as o1

c’! s dqrr‘?u 8’ ns) du vorlcornznle un icamem uﬂ!l

hénytoine (un médicame
il ur waliement des gnl 8
na lnl?oua ugilszr pour le |[1 uesé c‘z_iu niampicine
nuer Ias S neésle ? n ec(lon ar e

nnes.

Géf;hl

§3I anc m;n e lre eman nvenabla o F' ?ﬂmp" uer ainsP§ fnica on
ﬁs on! |quae [Fa

i gggnrws@ua:;“"' e ol aede e

men
P ent votre m nc?nasl une g:'“a X onaigranra c{ss:izhvouls
tign Eogs‘lragpﬂs ou uln ?anTa Td Sorpore ' alr;ren los
?grr d@e an| plus sensible aux e m E ata lam u1
|nlmsla eﬁ’n rendre, par mesure ullnn que la dose
Ln pel!lculés da Cltaﬂarn contiunnenl du saccharose. Si

vous aaeez VOus certa su
formez—envta médeclnavantdn prandrar?nméd e ST

an -in

lées

i voua tea an !vorgg envlsasfe une grossesse, Vous ne
Eouv 'z prend mqua en avoi c]ﬁsc té avec votre medecin.

taflam ne pas étre pris pendant ernier trimestre de |a
ilr?limmm \



BIRODOGYL

P.P.V :102DH00

E 2 CP PEL B15
w
BIRODOGYL® 32
Spiramycine
Métronidazole

Comprimé pelliculé

[N AR O
&1 118006'868567

SANOFIJ

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament. Elle contient des informations importantes

sur votre traitement,
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de |a relire.

- Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin ou 4 votre pharmacien
Ce médicament vous a élé personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela

pourrait lui 2tre nocif.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) Dénomination :

BIRODOGYL, comprimé pelliculé.

b) I:nmpos'llion :

Spiramycine ... .. 1500000 U.1
Métrunldazule .. 250 mg.
Excipients : amidon de mais, povidone K 30, [roscavmehose sodique,
silice colloidale anhydre, sorbitol, stéarate de magnésium, cellulose
microcristalline, hypromellose, macrogol 6000, dioxyde de titane, pour
un wmpnmé peHl(uIé

¢) Forme p etp i

(ompnmé pelliculé, boite de IS

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

Ce médicament est une association d'antibiotiques antibactériens de la
famille des macrolides et de la famille des imidazolés.

Ce médicament est indiqué :

- dans le traitement des infections buccales et dentaires (abcés dentaires,
phlegmons, infections des glandes salivaires),

- dans la prévention des infections locales pouvant survenir aprés une
chirurgie de la bouche et des dents.

3, ATTENTION !

a) Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

- allergie connue a la spiramycine et/ou aux imidazolés ou a l'un des
autres composants de ce médicament,

- enfant de moins de 15 ans.

Ce médicament est GENERALEMENT DECONSEILLE en association ave le
disulfirame (médicament utilisé dans le sevrage alcoolique), Ialcool ou
les médicaments en contenant.

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

b) Mises en garde spéciales :

La survenue, en début de traitement, d'une rougeur se généralisant &
tout le corps avec des pustules, et accompagnée de figvre, doit faire
suspecter une réaction grave appelée pustulose exanthématique aigué
généralisée (cf. Effets non souhaités et génants) ; prévenez votre médedin
immédiatement car cela impose |'arrét du traitement ; cette réaction va

contre-indiquer toute nouvelle administration de spiramycine seule ou
associée dans un méme médicament & une autre substance active.

En cas d'apparition de vertiges, de difficultés & coordonner les
mouvements, de confusion, interrompre le traitement.

Risque d'aggravation de I'état neurologique chez les malades atteints
d'affections neurologiques sévéres.

Eviter la prise d"alcool ou de médicaments contenant de I'alcool pendant
Ie traitement en raison du risque de survenue de malaises.

En raison de la présence de sorbitol, ce médicament ne doit pas étre
utilisé en cas dintolérance au fructose (maladie métabolique
héréditaire)

) Précautions d'emploi :

Il est mpuﬂanl de prl.-venlr votre médecin en cas de déficit en
glucose-6-pk (maladie  héréditaire  rare
responsable d'un défici en une enzyme des globules rouges provoquant
une anémie).

Prévenez votre médecin en cas

- d'anomalies sanguines,

-de survenue de troubles neurologiques (vertiges, difficultés 3
coordonner les mouvements, convulsions, sensations de picotements ou
de foun illements).

(e méd’ ment peut rendre faussement positif des résultats d'examen

de labor. ire (test de Nelson).
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Interactis edi et autres i ions :

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, et notamment avec le disulfirame et les médicaments
contenant de l'alcool, Il FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

] Grossesse-Allaitement :

L'utilisation de ce médicament peut étre envisagée au cours de la
grossesse si besoin quel qu'en soit le terme.

Le métronidazole et la spiramycine passant dans le lait maternel, éviter
de prendre ce médicament en cas d allaitement.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT, AU COURS DE LA GROSSESSE ET
DE UALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN




