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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dament renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie 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.
bique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

r de I'Horloge

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N'Maladie (OJDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :............ AL [ Société :
O Actif

Nom & Prénom Z/\hx

Déclaration de Maladie
N? P19- 55371

(JOptique

(DJAutres

£ Pensionné(e)

Date de naissance .................. 152 &

Adresse ....... &\.7 ,)1/\, ...... J...th Y

................ { f AU f}.{.{,'f‘i L T ———
Ct &l..6 Ja 2.3

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

() Enfant

Nature de la maladie :..... L.—,.-P‘*'L,Pl‘vvﬁ—r?._;._. .............................................................................

En cas d'accident préciser les Causes Bt CIFCONSEANCES : ........cciiiiiiiiiie o cieeaoetee e cmaananc s e s s aeaeans

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

o
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:... Capadiunia. Le: ..Q(p..L.OL.... L.ol....

Signature de l'adhérent{e):........ /,,_&__ e




N
. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
b Yo 4 b Rachid 737 Important :

‘ 241,,’ & Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
-------------- SOINS DENTAIRES Decks:  |NRGIROES | o oot
........................................................................................ Traltees Solns

\ > | |

| : EXECUTION DES ORDONNANCES cosiioni¥

ES TRAV
Cachet du Pharmacien B
¥ Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
g g e T e i —
WAV /2y E I . ARR e . MONTANTS
4 . S . A , DES SOINS
............................................................................................................. ~
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEEUTEN |
Cachet et signature du Dutes Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘
B OO ‘ FIN f
.................................................... D'EXECUTION
| l
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |
3 ES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX RERG R [}
Cachetet signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
= N Y D T B A MONTANTS |
w4 ST‘: 24 la2/2) Y2 DES SOINS
o % / 5 (Création, remont, adjonction] ey
"""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................ DAE DI_J [
DEVIS
| pS =SS
DATE DE \'
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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OMNIPRATICIEN Alall alall

« Diplome universitaire de Diabetologie Sl yalpal FEVEPWIR
« université montpellier France Bl s faslre
« Diploine en soins avancés en cardiologie sl el R Aot MGyl
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Prise ou utilisation d'autres
Veulllez Indiquer & votre médecin ou & votre
rmacien sl vous prenez ou avez pris

una
inticoagudants oraux, de I'héparine Injectable,

s antlagrégants plaquettaires, des
antihypertenseurs, d'autres

non
de I'uplrﬁu & fortes doses, du lithium, du
méthotrexate & fortes doses, méme s #'ll s'agitd'un
médicament obtenu sans ordonnance.

COMMENT PRENDRE MOBIC 7,5 mg comprimé
ou 15 comprimé sécable ?

1a2 mmpdmara
soit7,5a 15 mmfar.fuw. salonlmdmawn
1/2 & 1 comprii )

Dans tous ces cas, || faut Imméd
le traitement et avertir v n.
* Peuvent survenir
- des troubles digesti
nausées,
diarrhées, flatulences, infk i
de la bouche, de [uasaphape, de lestomac ou
de l'intestin,
- das sensations ébrieuses, maux de téte,
bourdonnements d'oreille, somnolence, confusion,
troubles de I'humeur, insomnie, cauchemars,
vue, , augmentation de
la pression artérielle, palpitations, rougeur brusque
du visage,
- rarament, une anomalie de |a formule sanguine
vant se traduire par une fatigue intense, une
infection, une fiévre, des saignements de nez ou
gencives.

de type digestion difficile,

Dans tous ces cas, il faut en avertir
votre médecin.

- De rares cas d'ulcére, de perforation
gastro-intestinale, d'hépatites ont été ainsi
que des anomalies du bilan sanguin, hépatique et
rénal.

81 vous remarquez des effets Indésirables non
mentionnés dans cette notice, veulllez en

mit?jaﬁmpa:pusalml'

Dans tous les cas, se conformer a I'ordonnance
de votre médecin, et ne jamais dépasser la dose de
15 mg par jour,

Les comprimés doivent 8tre prs en une seule prise
par jour, avec de I'eau ou une autre boisson,
au cours d'un repas.

Si vous avez pris de MOBIC 7,5 mg comprimé
ou 15 comprimé sécable que vous n'auriez
immédiatement votre médecin ou votre

pharmacien.

8i vous oubliez de prendre MOBIC 7,5 mg
imé ou 15 mg comprimé ble : ne prenez

pas de dose double pour compenser la

dose simple que vous avez oubliée de prendre.

QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES

camml }uut Tﬁldlclmam. MDBIC 7.5 mg
imé ou est

susceptible d'avoir du effets indésirables.
+ Peuven! survenir des réactions allergiques :

- cutanées : démangeaisons, éruption sur la peau,
urticaire, réaction cutanée lors d'une e:
au soleil ou aux UV. De rares cas de réactions
cutanées graves a type de décollement de la peau
1 s'étendre & tout le corps, ont été

resplramires crise d'asthme,

- générales bruaqnegml\emnmuvnaagcelducou
(cedéme de Quincke).

* Rarement, il est possirl:iel que su?éi'm;l:'n une
hémorragie digestive parfois grave (cf. chapitre
&'ﬂndne des précautions particuliéres”).

le-ci est d'autant plus uente que la
posologie utilisée est élavée.

quawbottU 3a
Bzuuch Aln Sebsa - Casablanca

COMMENT CONSERVER MOBIC 1 5 mg
ompdmé ou 15 mg com sécable

A conserver dans 'emballage extérieur, alabri de
I'humidité.

Ne laisser ni & la portée, ni & la vue des enfanis

Ne pas utiliser aprés la date de péremption

N'utilisez pas MOBIC 7,5 mg comprimé ou
15 mg comprimé sécable s vous constatez des
signes visibles de détérioration du produit.
Tableau A (Liste I)

idemco 101048 - 03.17

- Pharmacien
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ZOL® 20 mg

eina sugnt de prendre ce néclicamnt. Elle corftient
El

BELMAZOL 20 Mg

14gé|U|e A73401 pute, demandez pis dinkmations & votre
/2022 e donnez amais iqueeiq's d”autre, méme
e nocif.
34 nouveay.
51118000'0 {

pyri (H pylor) dans la maladie

a) POSOLOGIE USUELLE

= Adulte;
Traitement des ulcbres duodénaux : 14 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg par jour pendani 2 4 4 semaines.
Prévention des récidives des ulcéres duodénaux : 1 4 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg par jour.
Traitement des ulcéres gastriques : 1azmmaamzuoz)mwmpamuam
Prévention des récidives des ulcéres gastriques : Chez les patients falblement répondeurs : 12 2
da BELMAZOL® 20 mg par jour.
de Helicobacter pylori dans la maladie ulcéreuse gastroduodénale :

- 508 1 péiule de BELMAZOL® 20 mg + clarithromycine 500 mg + amoxiciline 1000 mg, chacun 2 fois
par jour pendant une semaine,
- soit 1 gélule de BELMA20L® 20 mg + clarithromycine 250 mg (ou 500mg) + métronidazole 400 mg {ou
500mg ou tinidazole 500mg), chacun 2 fois par jour pendant une semaine,
- soil 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg une fois par jour + amoxiciline 500 mg + métronidazole 400 mg
(ou 500 mg ou tinidazole 500 mg), chacun des deux 3 fois par jour pendant une semaine.
&hpﬁnwﬁwﬁmﬂmmmw e traitement peut étre répété.

des ulcéres duodé associés 3 la prise d'AINS :
m&.mwwwmuam

des ulcéres gas L] associés A la prise d"AINS chez les patients 2

upwanmwmwmmm antéoddent d'hémoragie

digestive haute) : 1 gélule de BELMAZOL® 20 mg par jour.
Traltement de I'esophagite par reflux : 1 4 2 gélules par jour pendant 4 & B semaines.
Traitement d"entretien des patients aprés cicatrisation d'une cesophagite par reflux : la dose peut
augmenter & 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg par jour.
Traitement du reflux gastro-cesophagien symptomatique : 1 gélule de BELMAZOL® 20 mg par jour
pendant 4 semaines.
Traitement du syndrome de Zollinger-Ellison : 3 gélules par jour. Pour des posologies supérieures &
B0 mg par jour, la dose joumaliére devra &tre divisée et donnée en 2 prises.

1 géluie de

Y du pyrosis et des régurgitations acides en cas de reflux

Prévention des ulcéres gastriques et duodénaux assoaas 4 la prise danti-infi non

mm}mmmaw

Traitement de fcesophagite par reflux.

Traitement deniretien des pabiens aprés oicatrsation dune cesophagie par refux.
du reflux gastro-

rmmmmaezawm

Utilisation

thutmaawky-

-+ Traitement da foesophagle par

. ot jtations acides en cas de reflux gasto

Enfant da m‘muw

« En pix de l'ioére duodénal consécutif 3 une infection par
Wpym

a) msmwnWﬁmAf? G
PA UTILISE Supvant
.Cam—iMEDﬁT S o dbode o o i
. meummmmmmﬂwhm
b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION :
- Certains enfants atteints t
que cela ne soit pas recommandé.
- Un traitement par inhibiteurs de a pompe a prolons pourrait légérement augmenter le fisque dinfections:
gastro-intestinales, comme une infection par salmonela et par campylobacter.
. Comme dans fous les traitemants & long terme. en particulier lorsoue I3 période de traitement est

iter un trai

along terme bien
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gastro- la posologie estde 104 20 mg 1 fois par jour pendant 2 3 4 semaines.
par reflux : Is posoly de 104 20mg 1fois par jour pendant 4 & 8 semaines.

Entant de plus de 2ans et > 20 kg :

Twwmwuhmmnmumwmnnm
gastro-cesophagien : Ia posologie recommandée est de 20 3 40 mg 1 fois par jour pendant 2 3 4 semaines
(Esophagite par reflux : hmmmammm|mmmm4aam

Tmammmnmm par Hpylori :
mipmuiemm*amudhmﬁwwmmwwd*dmmyanﬂﬁ

oméprazole 20 mg + amoxicilling 750 mg + TSmgwmwﬁs
corporel adminisirés simultanément 2 fois par jour pendant une semaine.
Poids (> 40 ko) : 20 mg + 1 g + clarithromycine 500 mg
simultanément 2 fois par jour pendant une semaine.
+Population particuiférs :

lmu!lhanurimx aucun
+ une dose

Sujets dgés (> E5.ans) : aucune adapiat riest

DANS TOUS LES CAS VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE

VOTRE MEDECIN.

b} VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Voie orale.

Il est recommandé de prendre les gélules de Belmazoi® 20 mg le matin, de préférence 4 jeun, et de les

mavmawcmﬁau-md‘al mg&mamﬂ&emmﬁumm
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PARACETAMOL + CODEINE

—Eﬁ‘rmc.'mon DTJ MEDICAMENT
;:omrosmon

400,00 mg
20,00 mg
... 14,8 mg
un comprimeé.

L T ¥ S ————

P

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 20
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I'adulte des douleurs d"intensité modérée 4 intense, qui ne sont pas soulagées par |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 4 la codéine

- maladie grave du foie,
- chez I"asthmatique,
- en cas d'insuffisance respiratoire,
- Allaitement
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE 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 2] d’expectoration,
en cas de maladie du fmewd’mmﬂimu:&mlemqu:ch:zlusg:uig&.mnmmﬁdwﬂesl indispensable.
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
PRECAUTIONS D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traif est d illée.
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, notamment
avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médi du paracé | et de la codéine. D’aut édi
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses mxundcsconseﬂliﬂ(cf pﬁwlugc)
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HOFLEX 150 mg

o
1008 Ly Comprinmés pelliculés

TN i

e

wenuvement I'in'tégralité de cette notice avant

= = je prendre ce médicament.

Elle contient des inforrmations importantes sur votre

traflement et votre maladie.
Si

pharmacien. ) ) ]
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la

1. DENOMINATION DU‘ MEDICAMENI D o
MYDOFLEX 150mg, boite de 30 comprimés pelliculés

2. Composition du médicament :

Composition :

TOPIPISZ’;ISONE (3]0} O L

Excipients : Acide citrique anhydre, povidone, cellulose

microcristaline PH102, €au purfiée, -

cellulose microcristalline PH112, dioxyde de silice
lloidale, Crospovidone, o .

s?%arate de magnésium, alcool polyvinylique partiellement

hydrolysé, dioxyde de titane, polyéthyléne de glycol, Talc

3. Classe pharmaco thérapeutique ou le type d'activité:
MYDOFLEX est un myorelaxant

ications thérapeutiques

:M}B%‘I::TIIE? contienﬁe ;?rinc&pe actif chlorhydrate de
tolpérisone qui est un décontracturant musculaire. Il est
utilisé, sur prescription médicale, dans le traitement des
spasmes musculaires, lors daffections douloureuses
d'origine  musculo-squelettique, notamment de la
colonne vertébrale et des grosses articulations. Il peut
aussi étre prescrit dans I'hypertonie de la musculature
squelsttique associée & une affection neurologique.

5, Posologie et mode d'administration: '
Chez l'adulte la dose initiale est en genéral d'un
comprimé pelliculé de MYDOFLEX (soit une dose de 150
mg) matin, midi et soir (soit une dose journaliére de 450
mg). Dans certains cas le médecin peut prescrire une
dose plus importante (quatre fois un comprimé pelliculé &
150 mg par jour). Chez les personnes agées, ou en
cas de certaines maladies associées (insuffisance
hépatique ou rénale), la dose prescrite est souvent plus
faible. La dose journaliére est maintenue jusqu'a
l'obtention du résultat thérapeutique. La prescription
médicale peut prévoir pour la suite un intervalle plus long
entre les prises. En cas de simple retard d'une prise
prenez la dose prévue. En cas d'oubli complet d'une
prise ne pas doubler la dose suivante.

us avez d'autres queestions, si vous avez un doute,
dergandez plus diinformations a votre médecin ou a votre

relire.
7‘ Allergie antérieure au MYDOFLEX

6. Contre-indications
N'utilisez jamais MYDOFLEX 150 mg comprimé
| pelliculés dans les cas suivants :

Myasthénie grave (maladie rare entrainant une faibless
musculaire).

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

7. Effets indésirables

Les récentes études cliniques ont montré que moins de 5¢
des patients traités avaient annoncé des effets indésirables
Les effets indésirables rapportés sont les suivants:
Systéme nerveux central:

Occasionnel: vertige, fremblement, paraesthesia

Peu fréquent: mal de téte

Systéme cardiovasculaire:

Qccasionnel: palpitations, hypotension

Etendue gastro-intestinale:
QOccasionnel: bouche séche,
vomissements, diarrhée, douleur
abdominale, flatulence

Peu fréquent: constipation, brilures d'estomac

Peau:

Occasionnel: transpiration, urtication, éruption

Troubles généraux:

Peu fréquent: asthenia, somnolence, douleur

Si vous remarquez d'autres effets secondaires, veuille:
en informer votre médecin ou votre pharmacien.

dyspepsie, nausée

8. Mises en garde spéciales :

Faites attention avec MYDOFLEX 150 mg :

En prescrivant MYDOFLEX le médecin doit informer le
patient des risques d'allergies liés & ce produit (voi
Effets indésirables ). Si aprés la prise du médicament
vous ressentez des manifestations anormales
(fourmillements dans les mains, les pieds, apparition de
plaques ouges, enflure de Ia face ou des muqueuses,
géne respiratoire, malaise, signes pouvant faire penser a
une allergie médicamenteuse),

il faut arréter le traitement et avertir immédiatement le
médecin.

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



