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

Conditions générales :

®»  |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= |e 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 @ 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s  Pour les médicaments sans vignett.es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

s 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 l'opticien sont & 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 &tre 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
—

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben

Casablanca 20000

Déclaration de Maladie
M lle de Pré
& &"Actions Sociales N° P19- (45240

de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a ' adherent (e)

Matricule :..£20.Q. Q. L-\ 5, ................ SOCIEE : ......cecvreeereneenannncnesaenersenseseneeagodine fo o L AN

O Actif () Pensionné(e) X Autre:........ \/eu\\/e'_t .............. A

Nom & Prénom :......... C'f VA O L[L(OL/ r A ....................................................................

Date de naissance ..............cccceeeeneees x..k‘.). ‘L Y .

Adrﬂesse:..AEé;.....l/.\.K P)AIKQ\KA‘ ...... d ...................... A/\ﬁ% ..... L'..{’C .........
_____________ R..c,....ﬁi;..t._...q. H m)hmm\,&._c/sﬂ
f ‘Jf:, 61 ’I' ........... \{ jA Total des frais engagés :........ 2)"13‘ L,[f.( ........................ Dhs

Cadre réservé au Médegin

Cachet du médecin :

Date de consultation \}‘ '(_;L&/

Nom et prénom du malade : g[’r\b\)lm\. .............. ’TO\“.D:P\‘ B8 s
) Conjoint () Enfant

Nature de lamaladie :...............4 ' w%;\..\u\i%:\.f ................................................................

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStances . —vwere=r"

Lien de parenté : (O Luiméme

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘enseign rnen Namm:e éﬁn katlon Je declar'e
avoir pris connaissance de la clause relative a la on e dunnee

PAIE N
Slgnat.ure de l'adhérent(e) : ...............ccoceerrennne. \R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, \om

e b
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature gy®™édecin
Actes Ceefficient des Honoraires

Dates des
Actes

attestant le Paiemewt des Actes

.
EXECUTION DES ORDONNANCES 4*

Date

Montant de la Facture
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Cache! Pharmacien
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-
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est psié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

3 y 4 = Rk
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

t d
SOINS DENTAIRES fentd | NEUIROES | o it
; Traitées Soins |
———
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX | |
H \_ = =t
ol s 5
MONTANTS | [
DES SOINS J
DEBUT [ |
D'EXECUTION |
FIN " "
D'EXECUTION ‘
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———————————
CCEFFICIENT W
DES TRAVAUX )
MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
PR —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Gélule
Microgranul

\e\/(:l

nivement (miggralite de cette notie avant de prendie ce médicamen
P, ¥OUS pouTie? avoir beson de i ree

7 Dte e Qesh
mAGKAMEnt vous & vw‘rmihvmwu i N e donnes s A quilquun
pourrait hui &g noctt

s efets indesrables devient grave ou 5 vous femauez un efet indésirable non mentionné dares cetie nolice, parer - en & votre
mdein o § voe pharmacen

e Médecin 0 3 Yotre phasmmiacen
v, M 20 s ¢ Symptomes identiques,

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE )
Inéso contient une substance appelée ésoméprazole. Cest un médicament de la classe des imhibiteurs de la pompe
& protons. Il diminue L sécrétion acide au niveau de ['estomac

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Inéso 20 mg, géfule gastro-résistante est utilise dans le i
Adultes

L reflux gastro-cesophagien (RG0) lorsque 'acide de lestomac remonite au niveau de leesophage ef entraine une
douleur, une inflammation et des brilures,

iement des maiadies survantes

['ulcére de lestomac ou du duodénum en cas dinfection par une bacténe appelée Helicobacter pylon. Sivous Mes
dans cette siuation voire médean pourta également vous presarie des antibiotiques pour tadter linfection et
permettre a ['ulcére de cicatriser,

Le rartement ef |a prevention des ulcéres assoaes  la prise d anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). Inéso
peut aussi fre utilisé pour stopper | formation d'ule I vous prene? des antl-inflammatoires non stéraidiens

Un excés d'acide dans lestomac d0  un syndrome de Zollinger-Flfison

Adolescents agés de 12 ans et plus
| reflux gastro-eesophagien (RGO) lorsque l'acide de lestomac remonte au niveau de [aesophage et entrain
douleur, une inflammation ef des brilures,
L'ucére de estomac ou du duodénum en ca:
dans cefte stuation votre médean pourra égaleme
permettre § I'ulcere de cicatriser,

s dinfection par une
5 [

acténe appelée Helicobacter pylon. 51 vous ftes
e des antibiotiques pour tratter linfection et

Inéso 40 mg, gélule gastro-sistante est utilisé dans le traiternent des miladies suivantes
Adultes

- Le raitement de | ‘eesophagite éroshve par reflux lorsque |'acide de fes
entraine une douleur, une mflammation et des brilures
«Unexces d'aode dans lestomac dd 3 un syndrome de /

A3 FETIONTE 3 *loesophage et

ollinger-Hison

Adolescents agés de 12 ans et plus
- reflux gastro-cesophadgien (RGO) lorsque | acide d
ilewr, unve inflammation et des brolures

¢ estomad remonte au nivead -h-l'uuum,-]r-'-l entraine une

on

LISTE DES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT LA PRISE DU MEDICAMENT

Sans objet

CONTRE-INDICATIONS
Si vous e allergique
i vous ées allemic

rabéprazole, oméprazole),
Si vous prenez un médicamen enant du netfinavr

Il st particulierernent important dinformer votre meédean 5 vous prenez dautres médicaments, méme ceux sans

prescription médicale

 lésoméprazole ou I'un des autres composants contenys dans ce médicament
un autre intibiteur de la pormpe 3 protors, (par exemple © pantoprazole, lansoprazole,

PRECAUTIONS D'EMPLOI ; MISES EN GARDE SPECIALES
Adressez-vous a votre médecin ou phamacien avant toute administ
Sivous avez des probiemes hépaticues sévires
si vous avez des problemes rnaux sévéres.
Si vous prenez Inéso vous devez informer immédiatement votre médecin si ; *vous perdez du poids ans
ars0n et vous avez des problémes pour avaler, * vous avez des douleurs 3 [estomac ou une indigestion, * vous
vormisse de la nourriture ou du sang, *vous ave. selles noies = de sang
La prise d'un inhibiteur de la pompe 3 protons 18] quinésa, en particulier sur une pérdode supéneure  un an, peut
legererment augmenter le risque de fracture de la hanche, du poignet ou des vertebres. Prévenez votre médedin st
vous souffrez d ostéoporose ou si vous prenez des corficoides (qui peuvent au e risque dostéopormse)

1dInéso

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS
Informez votre médecin ou pharmacien S vous prénez, ou s \
autre médicament, y compris les médicaments obten
Vous ne devez pas prendre Inés si vous prenez le médic
nfection par e VIH).

Vous. deve mer votre miédedin ou pharmacien sl vous prenez 'un des médicaments suivants © atazanavir,
dopidog sconazole, Itraconazole ou vonconazole, erlotiniby ctalopram, imipraming ou Clomipramine
diazépam, phénytoine, warfanne, dlostaml, crsapride, digaxine, méthotreeate, tacrolirnus, rifampicine, milleperturs

emiment pris ou poumez prendre tout

ment suivant - nelfinavir (utilisé dans le traitement de

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS

Vous pouvez prendre vos gélules avec de Ja noumture ou a jeun

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU THERAPIES ALTERNATIVES ;

hans abjet

UTILISATION PENDANT LA GROSSESSE ET LALLAITEMENT
G et fertilité

Sivous s encer S| VOUS ense? éfre
pharmacien avant de prendre ce méd)
Votre médecin vous dira si vous pouvez prendre Inéso pendant cette pénode
On ne sait pas 5 passe dans e Lait matemel, en conséquence, vous demandez consedl 3 votre médexin ou
pharmacien lorsque vous al

onsedl & votre médecin ou

lanifiez une g s, deman

SPORTIFS
5 objel

s susceptible dentrainer des effets sur '3
Cependant, d?\ effets. secondaires tels que des éot
fréquemment ou rarement. §i vous &tes affectes par [
machines

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Saccharose

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) DADMINISTI
DU TRAITEMENT

Inéso 20 MG:
Adultes dgés de 18 ans et pius :

«Traitement des symptomes du reflux gastro-cese
Si votre médecin diagnastique une inflammation de I
foss par jour pendant 4 semaines. Un traiternent supp
une quérison compiéte. La dose recommiandée apres
fois par jour. Si votre esophage ne présente pas dinfla
maq une fois par jour, Une fors le contrile des symptdme
une gélule dinéso 20 mg une foks par jour, en forction
il est possible que votre médecin vous donne une dose

- En cas dinfection par la bactérie appelée Helice
prévention de la récidive de ['ulcére de lestomac o

La dose recommandée est ' une gélule dinéso 20mgs
-A"mmhhrqakmrm de prendre des antibiatiques,

- Traitement des ulcéres de lestomac associés 3 la
La dose recommandée est d une géule dnéso 20 mg

« Prévention des ulcéres associés 3 la prise d‘anti-ir
La dose recommandée est d une gélule dinéso 20mg

«Traitement de Iexcés d'acide dans lestomac di a
La dose recommandée est Inéso 40mg deux fois pa
trarternent en fonction de vos besoins. 13 dose maxima

Uhkmnduzlesadalments(&gesdeuau
«Traitement des symptomes du reflux gastro-ceso
5§ volre medec agnastique une inflammation de I
fots par jour pendant 4 semaines. Un Walterment suppl,
uérson complete La dose recommandée aprs o
fors par four

Stvotre cesophage ne présente pas dinflammation, la.
par jour

Sivous avez de graves problémes hepatiques, il est poss

« En cas d'infection par la bactérie appelée Helico
prévention de la récdive de I'ulcére de Festomac o
La dose recommandée est d'une gél glule d'Inéso 20 mg:
demandera également de prendre des antibiotiques pa

Inéso 40
- Adultes dges de 18 ans et plys :

« Traitement des symptdmes du reflux gastro-cesoy
5 votre médecin diagnostique une inflammation de e
fors par jour pendant 4 semaines. Un traitement suppi
une guénson complete. S vous awez une maladie hepat
faible

+Traitement de lexcés d'acide dans festomac di au
L dose recommandée est d une gélule d'Inéso 40mg
la durde de traitement selon les besoins, | a dose marim

L dose recommandée et d'une géule de 40 ma une fo

- Utilisation chez les adolescents (dgés de 12 ans e
+ Traitement des symptimes du reflux gastro-ossop

o volre médean diagnostique une w'hml'.m-rwh ¢ [es
fos par jour pendant 4 semaines. Un traemnent Supplés
une querison (ompléte

Svous avez de graves problémes hépatiques, |

t possit

MODE D’ADMINISTRATION
Vous pouvez prendre vos géfles 3 n'impotte quel mom
vos Qélules entiéres avec un verre deay

ENFANTS AGES DE MOINS DE 12 ANS
Inéso 20 mg et 40 mg, gefules o

SUJETS AGES

Un ajustement de la posologie rest pas nécessaire cheg e

lante
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Comprimé enrobé |
si pensez étre enceinte ou planit
o, s o 8 940
Veuillez lire attentivement cette notice | médecin ou
avant de prendre ce médicament | médicament. POUL PIUTIJUES USD G175 s sy <o
car elle contient des informations | grogsesse ;estmam sys&nsﬂq.ﬂmmezm
importantes pour vous. Lulifisation de ce médicament, ne doit étre .
Vous devez ftoujours prendre ce au cours de la grossesse que i mmm:ﬂuﬁfxm
W"”“f;‘m euSemon, | nécessaire. w'm”“'m“ signes dune alergie - |
notice ou par votre médecin ou votre | Allaitement pwu ourmpasms
pharmacien | Ladministration de ce médicament est un brusque gonflement du visage et du cou
gl eg .Vous pourriez avoir | déconseillée chez la femme qui allaite. (m*wmwa ———
i y Conduite de véhicules et utilisation de U Par un malaise une c ol
;Mmzm a voire pharmacien pour | filchineg pression artérielle (choc anaphylactique). [r——
-Simr;suMm' offet | SPASFON® n'a aucun effet ou qu'un effet Mrhmnmemvmaapwtwvenlr: =
parlez-en 3 volre médecin ou négligeable sur I'aptitude & conduire des squameuse rouge
g Ceci s'appique aussi | véhicules et A utiliser des machines. lmmmmigﬁgr:?aummm?s-_
a fout effet indésirable qui ne serait pas | SPASFON®, & enrobé du Instat ot
mentionné dans cette notice Voir rubrique 4. mmm“*rm* exanth
+ Vous devez vous adresser 2 votre vénérallséa} e
médecin si vous ne ressentez aucune Slmemédeclnmalnmrmédm 088 - sylimes,  arftez

6. Contenu  de
informations.

1. Qu'est-ce que

duﬂiset ce meédicament et contactez
médecin.

pham\aclun
s'applique aussi 3 tout effet indésirable
mmwmmmmmmm

Lammnlmmmmmmmm
de 'indi Si les p t,
consultez votre médecin.

si !t:r:lh%q.u blé

* sivous au bié, en raison de la
présence d'amidon de bié.
Avertissements et précautions
Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien
avant d'utiliser SPASFON®, comprimé enrobé.
Enfants et adolescents

Autres médicaments et  SPASFON®,
Informez votre médecin ou pharmacien si
VOUS prenez, avez récemment pris ou pourTiez
prendre fout autre médicament.

SPASFON®, comprimé enrobé avec des
aliments et boissons
Sans objet.

Grossesse et allaitement
Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez,

Chez I'aduite :

Prendre 2 comprimés par prise, trois fois par
jour, en respectant un intervalle minimum de
2 heures entre chaque prise sans dépasser 6
comprimés par 24 heures.

Les comprimés pourront prendre le relais d'un

Ces mesures
I"environnement.

de l'emballage et autres

la de B 6.

ot ; : Ic:mmc::;:n“t'smsmr comprimé enrobé

Uﬂﬂnﬁnnduinqhnu : I:': m

. ontants do mains do 8 s T > Phioroghcinoldiydraté 000 mg
ans. 4

Gwzi'enfantdeplusdeﬁw:lmm Quantité comespondant en %%dm

par prise, deux fois par jour, en - e o M o

inwhmlnimwnde?lnummam Pouar o et ,

prise sans dépasser 2 comprimés par 24

Chaz!'anmnldeﬂusdeaam il conviendra
de s'assurer que les comprimeés peuvent étre  cieo e
avalés sinon une autre forme sera préférée.

Mode et vole d"administration
Voie orale.

III‘SPAW;
comprimé enrobé que vous n'auriez
Consultez immédiatement votre médecin ou
v,gm plmlun.h
vous oubliez prendre SPASFON®,
enrobé

Ne prenez pas de dose double pour compenser
la dose que vous avez oublié de prendre.
ol unmbg' !

caiviees
Sans objet.

Lactose monohydraté, saccharose,
depulwume amidon de bié, acide mﬁanwe
Eﬂlm dlats de inyle, talc,
ﬂemmﬂ}.mm{nmmm
carnauba.
Qu'est-ce que SPASFON®, comprimé i enrobé
Ce métimmelmu sous forme de
comprimé enrobé en boite de 30.
mau.‘m:m‘m
nmmnh-l?:u-mm
S«uluukﬁnm&\s

BOUHMADI

Dr MEL
Pharmacien Responsable

CS0099-03 Imp Ajdir 01/22



Trimedat ..

Trimébutine

Veuillez lire attentivement |'intégralité de cette notice avant
d'utiliser 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 a votre médecin ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez
jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourrait lui étre nocif,

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable, non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre
médecin ou pharmacien.

PRESENTATION

TRIMEDAT® 150 mg sachets, hoite de 20.

TRIMEDAT® SANS SUCRE 150 mg sachets, boite de 20.
COMPOSITION

Substance active ; Trimébutine base

TRIMEDAT 150 mq sachets

Trimébutine base 150 mg
Excipients q.5.p 1sachet
TRIMEDAT SANS SUCRE 150 mg sachets

Trimébutine base. 150 mg
Excipients q.s.p. 1sachet

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Antispasmodique musculotrope.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

(e médicament est indiqué chez I'adulte dans le traitement
symptomatique des douleurs, des troubles du transit et de linconfort
intestinal liés aux troubles fonctionnels intestinaux.
CONTRE-INDICATIONS

(e médicament est contre-indiqué chez I'enfant de moins de 2 ans.
Ne prenez jamais TRIMEDAT® 150 mg sachets ou TRIMEDAT® SANS
SUCRE 150 mg sachets, en cas d'hypersensibilité & la trimébutine.

Ne prenez jamais TRIMEDAT® SANS SUCRE 150 mg sachets en cas de
phénylcétonurie héréditaire (maladie dépistée a la naissance), a
cause de la présence de I'aspartam.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI

TRIMEDAT® 150 mg sachets :

Chaque sachet de TRIMEDAT® 150 mq contient 2,6 g de saccharose,
dont il faut tenir compte dans la ration journaliére en cas de régime
pauvre en sucre ou de diabéte.

Lutilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients
présentant une intolérance au fructose, un syndrome de malabsorp-
tion du glucose et du galactose ou un déficit en sucrase/isomaltase
(maladies héréditaires rares).

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

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y
compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en & votre
médecin ou a votre pharmacien.

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS

Sans objet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

(e médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les
conseils de votre médecin. Si vous découvrez que vous étes enceinte
pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger

de la nécessité

Allaitement LOT-’-23__9~0_ ]

Il est préférab s allaitez.
Demandez coj PER :02-28 ien avant de
prendre tout 1 P.P.Y:45DH 90

SPORTIFS

Sans objet.

EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A
UTILISER DES MACHINES

Sans objet.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

TRIMEDAT® 150 mg sachets contient du saccharose.

TRIMEDAT® SANS SUCRE 150 mg sachets, contient de I'aspartam.
POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) D'ADMINISTRATION
Posologie :

DANS TQUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE
DE VOTRE MEDECIN.

Chez I'adulte, la posologie usuelle est de 1 sachet, 3 fois par jour.

Le traitement doit &tre de courte durée.

Mode et voie d’administration :

Voie orale.

Le contenu des sachets doit étre dissous dans un verre d'eau.
SURDOSAGE

Si vous avez pris plus de TRIMEDAT® 150 mq sachets ou TRIMEDAT®
SANS SUCRE 150 mg sachets, que vous n‘auriez di: consultez votre
médecin.

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS
DOSES

Sans objet.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.

EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, TRIMEDAT® sachets est susceptible
d'avoir des effets indésirables bien que tout le monde n'y soit pas
sujet.

* Rares réactions cutanées.

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette
notice, ou si certains effets indésirables deviennent graves, veuillez en
informer votre médecin ou votre pharmacien.

DECLARATION DES EFFETS INDESIRABLES

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Vous
pouvez également déclarer les effets indésirables directement ou via
le centre national de pharmacovigilance. En signalant les effets
indésirables, vous contribuez & fournir davantage d'informations sur
la sécurité du médicament.

CONSERVATION

Ne pas laisser  la portée des enfants,

CONDITIONS DE DELIVRANCE

Liste I

PEREMPTION

Ne pas utiliser TRIMEDAT® sachets aprés la date de péremption
figurant sur le conditionnement extérieur.

DATE DE REVISION DE LA NOTICE

Mars 2018
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NOTICE: INFORMATION POUR L'UTILISATEUR
Dénomination du médicament
ALIVIAR® 50 mg, gélules

DCI: Sulpiride -+ < Z’;}I o> e

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette r

médicament car elle contient des informations impa ¥
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la rt
« Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'infc R umr‘nw

pharmacien ou votre infirmier/ére.
-ummm“amwmaelhmmmnmmammm
d'autres, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

« Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

Que contient cette notice :
1. Qu'est-ce que ALVIAR® 50 mg, gélules et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre ALVIAR® 50 mg, gélules?
3. Comment prendre ALIVIAR® 50 mg, gélules?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver ALMIAR® 50 mg, gélules?

6. InIorrnatms.wpplamemaim

ATC nusum

1l appartient 4 la famille des benzamides. C'est un antipsychotique neuroleptique.

* Indications ;

Adultes : traitement symptomatique de courte durée de I'anxiété en cas d'échec des
thérapeutiques habituelles.

Enfant (de plus de 6 ans) : Troubles graves du comportement (agitation, automutilations,
smfémwm).nntammmm Iacadradﬂssvndmmesm

)0 .
Hrpemﬁﬁlitéwmmemalmdesmmmauprmum
Tumeur connue dépendant de Ia prolactine, par exemple (adénome hypophysaire a
prolactine ou cancer du sein),
-Phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénale provoquant une
hypertension artérielle sévére),
-En- association avec les dopaminergiques non antiparkinsoniens cabergoline et
quinagolide (médicaments utilisés dans les troubles de la lactation),
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMM:IEN

mmm
Si vous présentez un des cas suivants, veuillez en informer votre médecin avant de
commencer le traitement par le ALIVIAR® 50 mg, gélules :
- En cas d'apparition de fiévre inexpliquée, de paleur ou de forte transpiration, il est
impérafif d'interrompre le traitement et d'alerter immédiatement un médecin ou un
service d'urgence.
-Avant la prise de ce traitement et afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre
médecin pourra tre amené 4 vous faire pratiquer un électrocardiogramme. En effet, ce
médicament peut provoquer des troubles du rythme cardiaque.
-Ce médicament doit Btre utilisé avec prudence chez les patients présentant des
facteurs de risque d'accident vasculaire cérébral.
-Ce médicament doit étre utilisé avec prudence chez les patients Agées atteints de

démence,

PORIG e P

we moumam e it 4o
risque d'apparition
principalement de k
-Chez I'enfant, un s
-La prise de compri
Ppeut avaler de trave
-En raison de prés
atteints de galactos
de déficit en lactase
* Précautions d'er
Afin que votre mé
traitement, il est né
-En cas de maladie
-En cas de diabéte
-En cas de maladie
-En cas d'insuffisan
-En cas d'antécéd
Epileptiques,

.Mnmsm 'ms s
Lumétantrine, pentz
-Antiarythmiques d
(amiodarone, sotalc
cisapride, diphéma
spiramycine [V,
-Autres - neurolepti
halopéridol, levomé
véralipride.
-Méthadone.

-Antiparkinsonien



