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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
=  La factyre ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réedycations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie 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.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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NORMOGASTRYL

COMPRIMES EFFERVESCENTS SECA NOHMOGASTHYL

Indications :
Ce médicament est un anti-acide. Il diminue ['acidité de l'estomac. Ce médicament est préconise dans les
douleurs, brilures, aigreurs de 'eslomac ou de I'esophage.

Contre-Indications :

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

PHARMACIEN.

Mise en garde :

Suleslrwblesnedtspamsaanlpasan?pum il convient de consulter volre médecin. Si les douleurs sont

associées & une fievre, & des vomissements, il convient de consulter immédiatement votre médecin,

Précautions d’emploi :

LnsmdaspetMMMuerleﬂeidammbtmmmdmu Il faut signaler systématiquement tout
autre traitement en cours a votre médecin ou & votre pharmacien.

Par précaution, il convient de ne pas prendre au méme moment I'antiacide et un autre médicament. Cet autre

médicament pourra étre pris & distance de I'antiacide (par exemple : 2 heures avant).

Si vous suivez un régime limité en sodium (régime sans sel ou peu salé), tenir compte de l'apport en sodium (411

mg par comprime).

NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

Autres effets possibles du médicament :

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE PRODUIT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES

EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS; NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

Desmﬁéqmmmmtmhermeﬂembmd

(augmentation secondaire de taséuétonaudedel‘esﬁmc]

A dose forte, survenue possible de diarrhée.

Posologie et mode d'administration :

1 & 2 comprimés dans un verre d'eau aprés les repas ou au moment des douleurs selon |'ordonnance de votre

médecin

anmmmamwm‘ummwmaWWMrm

Condﬁt;ndadﬂwrm:

Ce médicament vous a élé personnellement délivré dans une situation précise :

+ Il peut ne pas étre adaplé & un autre cas.

» Ne pas le conseiller & une autre personne.

Liste des excipients a effet notoire :

Sodium : 411 mg/ comprimé effervescent

Durée de stabilité :

Ne pas dépasser la date limite dutilisation indiquée en clair sur I'emballage.
prﬁculhru conservation :

Conserver le tube soigneusement fermé, 3 'abri de 'humidité et de la chaleur.

Présentation :
aonedezommm.

Laboratoires LAPROPHAN S.A. 21, Rue des Oudaya — Casablanca
Fabriqué au Maroc sous licence des Laboratoires UPSA
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POSOLOGIE ET MODE
D’ADMINISTRATION :

Adulte : lire attentivement la notice.
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

P ® > p—

—

= A1|x LT

== 5 - —

—_— Azithromycine Comprimés . % —

=— sécables 3

== o o —

__ ——

— 500 mg 2 DOttU .. - S
Voie orale b e e i it a A

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable w



jamais = <

cela pourrait lui étre nocf.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable, non mentionné dans cette notice, parlez-en 3 votre
Medecin ou pharmacien

‘PRESENTATION

DOLOSTOP 500 mg comprimé, boite de 20.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé, boite de 8.

DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, boite de 16.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, boite de 8.

(OMPOSITION

Substance active : Paracétamol

DOLOSTOP 500 mg comprimé, contient 500 mg de paracétamol par
omprimé.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé, contient 1000 mg de paracétamol par
comprimé.

DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, contient 500 mg de
paracétamol par comprimé.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, contient 1000 mg de
paracétamol par comprimeé.

Excipients
DOLOSTOP 500 mg comprimé, g.sp T comprimé

DOLDSTUPlooomgcumm mmmpame
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- En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de
consulter votre médecin avant de prendre du paracétamol.

- En cas de probléme de nutritiop (malnutridion) ou de déshydratati
DOLOSTOP doit étre utilsé avec précaution.

- Dalostop 500 mg comprimé effervescent contient 366 mg de sodium

par comprimé effefvescent. DOLOSTOP 1000 mg comprimeé effervescent

contient 418 mg de sodium par comprimé effervescent. A prendre en

compte chez les patients contrdlant leur apport alimentaire en sodium.

EN CAS ¥ DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS AVEC IFAUTRES MEDICAMENTS

Signalez que vous ou votre enfant prenez Dolostop si votre médecin
vous prescrit un dosage du taux d'acide urique dans le sang.

Si vous ou votre enfant prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans ordonnance,
parlez-en 4 votre médecin ou 3 votre pharmacien.
INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS, LES BOISSONS ET L'ALCOOL
Sans objet

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES

Sans objet

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre
utilisé pendant la grossesse ainsi qU e (as d'allaitement.
Demandez conseil a votre médecn ou & votre pharmacien avant de
prendre tout médicament

SPORTIFS

Sans objet

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

Sans objet

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

-DQLDSmPsmm(mpriméeiDOtﬂﬂﬂPwoOmg comprimé : Sans

objet

- DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent et DOLOSTOP 1000 mg
comprimé effervescent : Sodium

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) D’ADMINISTRATION,
FREQUENCE DADMINISTRATION ET DUREE DU TRAITEMENT

aahn dirttutan malina b N e alen i Bt Y T S Ty

- Malnutrition chronique
- Déshydratation
Sivous avez |'impression que ['effet de ce médicament est trop fort ou
trop faible, consultez votre médecin ou votre pharmacien.
(CAS DE DOUTE, DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
IEN.

Voie orale.

DOLOSTOP 500 mg et DOLOSTOP 1000 mg comprimeés :

Les comprimeés sont & avaler teks quels avec une boisson (par exemple
eau, lait, jus de fruit).

DOLOSTOP 500 mg et DOLOSTOP 1000 mg comprimés
effervescents:

Laisser dissoudre complétement le comprimeé dans un verre d'eau;
boire immédiatement aprés.

Fréquence d administration
Les prises systématiques permettent d'éviter les oscllations de douleur
ou de figvre.

Chez I'enfant, elles doivent étre réqulierement espacées, y compris la
nuit, de préférence de 6 heures et d'au moins 4 heures.
Chez I'adulte, elles doivent étre espacées de 4 heures minimum
En cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévre), les prises
seront espacées de 8 heures minimum,
DUREE DU TRAITEMENT
La duree du traitement et limitée:
-4 5 jours en cas de douleurs

43 jours en cas de fiévre Si les douleurs persistent plus de 5 jours ou la
fiévre plus de 3 jours ou si elles s'aggravent, ne pas continuer le
traitement sans |'avis de votre médecin.

SURDOSAGE

En cas de surdosage ou d'intoxication accidentelle, prévenir en urgence
un médecin,

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

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
oublié de prendre.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.



