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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

v La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
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 dé
s0ins.

Pharmacie :

. Les 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 |'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 ia feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 131
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel
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1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a/ Dénomination :

SURGAM 200 mg, comprimé sécable.

b) Composition :

A ERIDPOIEMAUE, 1o oo isspssssismiversprmsprapmsss s 200 mg.
Excipients : amidon de mars, plumm( F68, stéarate de

magnésium, talc
) Forme pharmaceutique :
Comprimé sécable, hofte de 20
d) Classe pharmaco-thérapeutique :
ANTI INFLAMMATOIRE, ANTIRHUMATISMAL, NON SREROIDIEN
2.
(lNBKATIONS THERAPEUTIQUES)
Ce médicament est indiqué, chez I'adulte et l'enfant a partir de
20 kg (soit environ a partir de 6 ans) :
« en traitement de longue durée dans
- certains rhumatismes inflammataires chronigues,
- certaines arthroses sévéres
« en traitement de courte durée dans :
- les douleurs aigués d'arthrose,
- les douleurs lombaires aigués,
- les douleurs et cedémes liés a un traumatisme ;
« lors de régles douloureuses |
« en traitement de certaines douleurs inflammatoires (gorge.
oreille, bouche, nez)
3. ATTENTION !
a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
[Contre-indications)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- au deld de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines
d'aménorrhée),
- antécédents d'allergie ou d'asthme dédenchés par la prise de
ce médicament ou d'un médicament apparenté, notamment
autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,
- antécédents d'allergie & l'un des constituants du comprimé,
- ulcére de I'estomac ou du duodénum en évolution,
- maladie grave du foie,
- maladie grave des reins,
- maladie grave du cceur,
- enfants de moins de 20 kg, soit environ & ans (en raison du
dosage inadapté).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
b) Mises en garde spéciales :
CE MEDICAMENT NE DOIT ETRE PRIS QUE SOUS
SURVEILLANCE MEDICALE.
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PREVENIR VOTRE MEDECIN :
- en cas d'antécédent d’asthme associé a une rhinite chronique,
une sinusite chronique ou des polypes dans le nez
L'administration de Surgam peut entrainer une crise d'asthme,
notamment chez certains sujets allergiques a l'aspirine ou a un
anti-inflammatoire non stéroidien (cf. contre indications) ;

en cas de traitement anticoagulant concomitant. Ce
médicament peut entrainer des manifestations gastro-
intestinales graves ;
- en cas d'infection. La surveillance médicale doit étre renforcée |
- en cas de varicelle. Ce médicament est déconseillé en raison
d'exceptionnelles infections graves de la peau.
INTERROMPRE IMMEDIATEMENT LE TRAITEMENT en cas de

hémorragie gastro-intestinale,

- lésions sévéres de la peau a I'aspect de cloques et de brdlures
sur tout le corps (cf. Effets non souhaités et génants)
- signes évocateurs d'allergie a ce médicament, notamment crise
d'asthme ou brusque gonflement du visage et du cou (cf. Effets
non souhaités et génants)
CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN SERVICE
MEDICAL D'URGENCE
¢) Précautions d’emploi :
Ce médicament existe sous forme d'autres dosages qui peuvent
étre plus adaptés.
En raison de |a nécessité d’adapter le traitement, il est important
de PREVENIR VOTRE MEDECIN en as ©
- d'antécédents digestifs (ulcére de I'estomac ou du duodénum
ancien), hémorragie digestive,
- de maladie du cceur, du foie ou du rein,
- d'asthme : la survenue de crise d’asthme chez certains sujets
peut étre liée & une allergie a l'aspirine ou a un anti-
inflammatoire non stéroidien {cf. Contre-indications).
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, notamment avec les anticoagulants oraux, les
autres anti-inHammatoires non stéroidiens (y compris l'aspirine
et ses dérivés), I'héparine, le lithium, le méthotrexate (a doses
supérieures a 15 mg par semaine). IL FAUT SIGNALER SYSTEMATI-
QUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
e) Grossesse-Allaitement :
Au cours du ler trimestre de grossesse (12 semaines
d’aménorrhée soit 12 semaines aprés le 1er jour de vos derniéres
régles), votre médecin peut 8tre amené, si nécessaire, & vous
prescrire ce médicament
De 2,5 3 5 mois de grossesse révolus (12 a 24 semaines
d’aménorrhée), ce médicament ne sera utilisé que sur les



