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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent Etre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & l'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.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre & la feuille de soins.
aducation :
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 soins.
taire :
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 &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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. )
: . A
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle F
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : )21“ £ ,/LD S, )Q_/"

M E A A Lw ‘*1(

(O Luiméme () Enfant

Nom et pr'énum du malade :.......

Lien de parenté :

Nature delamaladie :..........cccceeeceieceeceinieiirresiereeenee e N b e N e

En cas d'accident préciser les CBUSES B GIFGONSLANGES : .........cccoeerceersenenseesssssssssnosssmesssessasesnassstsssnossnsssns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

1]

médecin conseil de la Mutuelle.
J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisiance de la clause relative a la protection des données pe Znnelles
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@ NOTICE : INFORMATION DE L'UT ISATEUR

DEPO-MEDROL®
80 mg/2 ml

Suspension lnjectable

acétate de méthylprednisolon

L

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contie

mformatwns lmpor‘tantes pour vous

. QU’EST-CE QUE DEPO-M

contient de I'acetd

prednisolone & DR1429
ies de I'inflamr 11/2024
2 p.P.V:37DH70
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ALOXIA® 7,5 mg, comprimé et 15 mg,
comprimé sécable
Méloxicam

Dans cette notice

1.QUEST-CE QUE ALOXIA, COMPRIME ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE ALOXIA, COMPRIME ?

3. COMMENT PRENDRE ALOXIA, COMPR!ME ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
5. COMMENT CONSERVER ALOXIA, COMPRIME ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ALOXIA, COMPRIME ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

ALOXIA, comprimé contient une substance active dénommée
méloxicam. Le méloxicam appartient & un groupe de
médicaments appelés anti-inflammatoires non-stéroidiens
(AINS), qui sont utilisés pour réduire I'inflammation et la douleur
dans les articulations et les muscles.

ALOXIA, comprimé est utilisé dans :

* le traitement de courte durée des douleurs aigués d'arthrose,
+ le traitement de longue durée :

- de la polyarthrite rhumatoide,

- de la spondylarthrite ankylosante (également appelée maladie
de Bechterew)

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE ALOXIA, COMPRIME ?
Nomoz]mis ALOXIA, comprimé dans les cas
sul

+ pendant le 38™€ trimestre de grossesse,
+ enfants et adolescents de moins de 16 ans,
« allergie (hypersensibilité) au méloxicam,
« allergie (hypersensibilité) & I'aspirine ou & d'autres
médicaments anti-inflammatoires (AINS),

» allergie (hyp ibilité) & I'un des comp de Aloxia
(voir rubrique 6 «Informations supplémentaires» pour la liste
des autres composants),

+ si vous avez présenté 'un des signes suivants aprés avoir pris
de |'aspirine ou d'autres AINS :

- respiration sifflante, oppression respiratoire, difficulté &
respirer (asthme),

- obstruction nasale due & des petits renfiements de a
muqueuse nasale (polypes n

- éruptions cutanées / urticait "

- gonflement soudain des fist ] (Qa
muqueuses, tel qu'un gonfler !
des lévres, de la bouche ou ¢

éventuellement la respiration

* si vous avez déja présenté,

AINS :

- un saignement de ['estoma

- des perforations de |'estomac ou des intestins,

* ulcéres ou saignement de 'estomac ou des intestins

+ antécédents d'ulcéres ou de saignements récidivants de
I'estomac ou des intestins (ulcération ou saignement s'étant
produit au moins deux fois)

+ insuffisance hépatique sévére

« insuffisance rénale sévére non dialysée

+ saignements récents dans le cerveau (hémorragie
cérébrovasculaire)

* troubles hémorragiques de quelque type que ce soit

+ insuffisance cardiaque sévére

+ intolérance a certains sucres étant donné que ce produit
contient du lactose (voir également le paragraphe «
Informations importantes sur les composants de ALOXIA»)
Si vous n'étes pas certain & propos d'un des points ci-dessus,
parlez-en a votre médecin.

Faites attention avec ALOXIA, comprimé :

Les médicaments tels que ALOXIA pourraient &tre associés &
une légére augmentation du risque de crise cardiaque («
infarctus du myocarde ») ou d'accident vasculaire cérébral. Le
risque est d’autant plus important que les doses utilisées sont
élevées et la durée de traitement prolongée.

Ne pas dépasser les doses recommandées ni la durée de
traitement (voir rubrique 3 « Comment prendre ALOXIA,
comprimé ? »).

* si vous avez des problémes cardiagues, si vous avez eu un
accident vasculaire cérébral ou si vous pensez avoir des
facteurs de risque pour ce type de pathologie, vous devez
discuter de votre traitement avec volre médecin ou avec votre
pharmacien. Par exemple :

* si vous avez une pression artérielle élevée (hypertension),

* si vous avez des taux élevés de sucre dans le sang (diabéte),
* S VOUS avez un faux élevé de cholestérol dans le sang

Vous devez améter le traitement par Aloxia dés la premiére
apparition d'une éruption cutanée, de lésions des tissus mous
(lésions des muq ), signes de ré

sévéres ou de tout autre signe d'allergie, et prendre contact
avec votre médecin.

Amétez immeédiatement votre traitement avec Aloxia dés que
vous remal un saignement (donnant une coloration des
selles en noir) ou une ulcération de votre appareil digestif
(provoguant des douleurs abdominales).

ALOXIA ne convient pas au traitement des douleurs aigies.
ALOXIA peut masquer les symptdmes d'une infection (par
fiévre). Si vous pensez que vous avez une infection,
vous devez consuiter votre médecin.

ALOXIA peut entrainer des difficultés pour étre enceinte. Vous
devez informer votre médecin si vous prévoyez une grossesse,
ou si vous renconfrez des difficultés a étre enceinte.

Précautions d'emploi
Comme il pourrait étre nécessaire d'adapter votre traitement, il
est important de demander conseil 4 votre médecin avant de

prendre ALOXIA encas de:
+ antécédent d’?ﬂﬂalrmnaﬁon f: E'cnso)pha%a {oesophagite),
d'inf i 'estomac (gastrite) ou de toute autre
Mﬂn S dlgestf par axemple rectocolite
maladie de Crol
ielle élevée thwerlmsnon)
iaque, hépatique ou rénale,
‘e sucre dans le sang (diabéte),

i'l diminué (hypovolémie), ce qui peut se
tavez perdu beaucoup de sang, si vous avez
tous avez subi une opération ou en cas
int de liquides,



COMPOSITION:
Oméprazole (DCI), ..20mg
Excipients... sp 1 gélule

Excipients a effet notoire : Saccharose.
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
-Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
-Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations 3 votre médecin ou a votre
pharmacien.
-Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.
=5il'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

Classe pharmacothérapeutique
KALEST 20 mg, microgranules gastrorésistants gélule contient une substance appelée oméprazole. C'est un médicament
de la classe des inhibiteurs de la pompe & protons. Il diminue la sécrétion acide au niveau de l'estomac.

1. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est indiqué :

Chez 'adulte :

- En association & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse
gastro -duodénale.

- Ulcére duodénal évolutif,

- Ulcére gastrique évolutif

- Desophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien.

- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non a une cesophagite, en cas de résistance
ala posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou chez qui
I'éradication n'a pas été possible,

- Ttraitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-oesophagien.

- Syndrome de Zollinger-Ellison,

- Ttraitement des lésions gastro-duodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque la poursuite
des anti-inflammatoires est indispensable.

- Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens chez les
patients a risque (notamment dge supérieur a 65 ans, antécédents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un
traitement anti-inflammatoire est indispensable.

Chez I'enfant a partir de 2 ans :
— Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien.
= Dans le traitement symptomatique des bralures et des régurgitations acides en cas de reflux gastro-cesophagien,

2, DUAE s INNAITRE AVANT DE PRENDRE KALEST*® 20 mg,

mi

Lis & du médicament

Siy L 0 ,T 1 9 1 1 g 0 Tlreawnams sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.
Coy

22
-e EXP 04’20 ce médicament
- P P V 1{'{0 0 D H ‘!eav‘:r( r:gdicamelm anti-infectieux)

ENY AANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.



