RECGMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTI\!‘ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment rensel igné

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

* La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation

. entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chir ITgiCale, sons oentaire Speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie othéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains{
que pour tous les actes effectués en série

s En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ) joindre a la feuille de¢
50iIns

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 qQu une copie ges resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowent éetre|
ointes a I"'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil au‘-
a mutuelle i

Optique |

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins ;

Rééducation |

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances m‘;
eeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins 1

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 i

" La facture doit étre jointe & |a 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

|
|
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les !-|

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.con

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.comn
|
|
|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des d nneey
& caractére personne |
|
|
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I- Qu'est-ce que #RODEFEN 7

Prodefen est un complément alimentaire qui
contient un mélange soluble de 7 souches de
bactéries bénéfiquas (aussi connues comme
probiotiques) et de fructooligosaccharides.

Prodefen apporte sept souches de bactéries, y
compris la souche spécifique des enfants,
appelée Bifidobacterium infantis, qui se trouvent
naturellement dans le systéme digestif.

Prodefen aide a rétablir I'équilibre de la flore
intestinale, puisque les bactéries bénéfiques de
I'organisme peuvent étre affectées par des
changements environnementaux et de régime
alimentaire.

I- Composition: e s
Ingrédients : Fructooligosaccharides 958.2 mg/sachet,
Souches Probiotiques* 1x10* UFCsachet (voir la
liste ci-dessous) :

Lactobacillus casei PXN® 37™
Lactobacillus rhamnosus PXN® 54™
Streptococcus thermophilus PXN® 66™
Lactobacillus acidophilus PXN® 35™
Bifidobacterium breve PXN® 25™
Bifidobacterium infantis PXN® 27™
Lactobacillus bulgaricus PXN® 39™

* Il contient du soja, du lait et ses dérivés utilisés dans le processus de
fermentation. La teneur en lait n'affecte pas les personnes
intolérantes au lactose

Sans gluten.

P50006-03

PXN est une marque deposée dADM (Protexin). Tous droits réserve;

i



Nifuroxozide

- __,APAZIDE

Veuillez iirn attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous,

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

- 8i vous avez d’autres questions, demandez plus d'informations A votre médecin ou A votre pharmacien.

- Ce médi vous a é1€ per prescnit. Ne le donnez pas & d’autres personnes. Il pourrait leur &tre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres

-5i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice
parlez-en i votre médecin ou &k votre phnmmclcn

FORMES ET PI
Cotic! APAZIDE =
Nifaroxazide (D¢ leuroxaznde

gélules

Excipient A effet |
INDICATIONS ;
iyt “““ ““ “ |“‘ “\\ \ B de phénomenes invasifs (altération de 1'état
général, -2
Le traiten 800 ion si elle est nécessaire.

L'impaorty foie intraveineuse doit étre adaptée en fonction
de I'inten 0 dies associées,...)
POSOLC

Voic oral¢ N A

Réservé § v v /2 A 9}'&0

Adultes : L B

Enfant it ..,--gemaerIEOOmg)pn:pnrenZ 14 prises.

La duuréo QU BNEment est limilée & 7 jours,

CONTRE-INDICATIONS :

= Si vous &tes allergique au nifuroxazide, aux dérivés du nitrofurane ou & 1"un des autres composants contenus dans ce
‘médicament

* Chez |'enfant de moins de 10 ans.

MISES EN GARDES ET PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Ne laissez pas ce medicament it la portée des enfants.

Vous devez consulter rapidement votre médecin dans les cas suivants :

= En I'absence d'amélioration au bout de 2 jours de traitement, en cas d"apparition de figvre, de vomissement

 En cas de diarrhée supérieure A 6 selles liquides par jour ou qui dure plus de 24 heures ou qui s accompagne d'une perte
de poids, en cas de présence do sang ou de glaire dans les sclles

* En cas soif intense, de sensation de langue séche.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Devant une diarrhée chez I'enfant, il convient d'envisager 1 Jité d'un déficit I en . avant de
prescrire un médicament contenant du saccharose.

Ce trai est un compl des régles dié

« Se réhydrater par les boissons abondantes, afin de compenser les pertes de liquide dues i la diarrhée,
« S"alimenter le temps de la diarchée : en excluant les crudités, les fruits, les Iégumes verts, les plats épic
aliments ou boissons glacés, en privilégiant les viandes grillées, le riz.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez demandez conseil A votre médecin ou A votre pharmacien avant de prendre ce
médicament

, ainsi que les

EFFETS INDESIRABLES :

Si l'un des effets suivants survient, amétez le et I di votre médecin
Atteintes de la peau : éruptions, eczéma, I exanthy ique niglle g ibilité
Mani i allergiques : ibilité de réactions allergiques A type d'éruption cutanée, d um«.a;re ou de
nm\lfcslanun_q gmvcs El immédiates pouvant mettre en jeu le p vital, d"ang| . 0u de choc anaphylactiq

. anémie hémolytique, agranulocytose
Autres atteintes : €lévation des enzymes du foie, chromaturie
Tableau A (liste I)

101004
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82, Allée des Casuarinas - Ain Sebia - Casablanca
S. Bachouchi - Pharmacien Responsable




Dolostop

Paracétamol
DOLOSTOP 500 mg, comprimé

Vwiluln:ummumﬁmﬂmdummﬁmd‘wim
ce médicament.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de & refire.

Si vous avez toute autre question, si vous avez un demandez
plus d'informations & votre médecin ou a votre

(e médicament vous a été personnellement ne e donnez
jamais & quelqu’un d'autre, méme en cas de identiques,
el pourrait lui étre nocif.

i 'un des effets indésirables devient grave ou s fus remarquez un
effet indésirable, non mentionné dans cette notice| parlez-¢n a votre
médecin ou pharmadien.

PRESENTATION

DOLOSTOP 500 mg comprimé, boite de 20.

DOLOSTOP 1000 g comprimé, boite de 8

DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, baite de 16.
DOLOSTOP 1000 mg comprimeé effervescent, boite de 8,

COMPOSITION

Substance active : Paracétamol

DOLOSTOP 500 mg compr’gé, contient 500 rndie paracétamol par
comprime.

DOLOSTOP 1000 mg (nmpnme contient 1000 fq de paracétamol par

omprimé.

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

DOLOSTOP 1000 519 cnmpnme effervescent, ur.tient 1000 mq de
paracétamol pdf comprimé. |

Exdpients
DOLOSTOP 500 mg comprimé, q.5.p 1 comprimé
DOLOSTOP 1000 mg comprimé, q.5.p 1 compimeé

- En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de
consulter votre médecin avant de prendre du paracétamol.
-Encasde pmhlésmde nutrition [mlnumtmn) ou de déshydratation,

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'en cas d allaitement.

Demandez consel a votre mededn 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

- DOLOSTOP 500 mg comprimé et DOLOSTOP 1000 mg comprimeé - Sans
objet

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

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

- Malnutrition chronique

- Déshydratation

Sivous avez |'impression que ['effet de ce médicament est trop fort ou
trop faible, consultez votre médecin ou votre pharmacien,

EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

ol T vole d'administration
'ut_;O In?:
ST ETTTZ=== : 2 $500mq et D0L0STOP 1000 mg comprimes:
aoWw ———— mr:.somaawalertelsquelsmunebmsm[paruemple
583 S==1% e

] 2=
- I AN ggu_agg 500 mg et DOLOSTOP 1000 mg comprimeés

: — ;

3 = 0 complétement le comprimé dans un verre d'eau;

vovemmediatement aprés.

Les prises systématiques permettent d'éviter les oscillations de douleur
ou de fiévre,

Chez I'enfant, elles doivent étre réquliérement espacées, y compris la

nuit, de préférence de 6 heures et d'au moins 4 heures.

(hez I'adulte, elles doivent étre espacées de 4 heures minimum.

En cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére), les prises

seront espacées de 8 heures minimum.

La durée du traitement est limitée:

4 SIDUI'S €N ¢as de douleurs

-3 jours en cas de fiévre Siles douleurs persistent plus de 5 jours ou la
fievre plus de 3 jours ou si efles s aggravent, ne pas continuer le
traitement sans |'avis de votre médecin.
SURDOSAGE
En cas de surdosage ou d'intaxication accidentelle, prévenir en urgence
un médecin.

INSI:;II{TIOHS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS
DOS

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
oublié de prendre.
RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Cane nhiat






