RECOMMANDATIONS IMPOF{?IAN TES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'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 &tve demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & jc.)indre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 & joindre 4 la feuille de sains.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire 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 :
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais.

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

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

& caractére personnel.
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CONTIFLOED"

Gélules a libération prolongée
(Chlorhydrate de tamsulosine)

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant
de prendre ce médicament.

Gardez cette nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre
pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptdmes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

notice, parlez-en 4 votre médecin ou & votre pharmacien.

irate de tamsulosine,
LOT : 5944 \ bémﬁonprol:ngéeen
PER :07-26
LP.P.V: 180 DH 00 -

Substance active : Chlorhydrate de tamsulosine 0,4mg
’ ne élule a libération prolongée:
de magnésium,

\ ; 05;044 *, dioxyde de titane,
ER :07.2 Bk

PPYV- élule - glatine, bleu

: * 180 DH oo aune de quinoléine,

3 (E171), azorubine,
o} 40 L 2V —
Liste des excipients a effet notoire : rouge cochenille A,
i S ine
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ISTATE.

PER : 07-26
P.P.V: 180 DH 00

n

Qu'est-ce que CONTIFLO® OD 0.4 mg, gélules a libération
prolongée et dans quel cas est-il utilisé ?

Ce médicament est préconisé dans le traitement de certains
symptdmes de [hypertrophie (augmentation de volume)
bénigne de la prostate.

5. Posologie et mode d'administration:

Posologie

Enrégle générale, une gélule par jour.

SE CONFORMER STRICTEMENT A LA PRESCRIPTION
MEDICALE.

Mode et voie d'administration

Voie orale

La gélule doit étre avalée avec un verre d'eau sans dlre
croquée ni machée.

SE CONFORMER STRICTEMENT A LA PRESTRIFTION
MEDICALE

AR

e R e diaiataitiat e S unie cuos e nlie de CONTIEL O°

tient
aayglgn:od': o GlaxoSmithKline Maroc
cerainehy @ _[AInEl Aouda e
Eo i AT
. alimentairg op
oot 2 (bt - Fst
intestinal t ‘118 01"141654
9. Inteleens
Prise ou ul
AFIN DEV mGIaxoSmlthKllne Maroc
PLUSEUR = Ain El Aouda
fraifé par & Rgglon de Rabat
e it
= (R
voreee ¢ (14 IAULNIILIN
10.  Utilisi = _‘_-——s-l._l!m
Lindication th o Glaxo$S
paslafemme, § mmllthtg”“: Maroc
5 Roton de Ram
La tolérance 272
son -'
Sy |l ”""”"Hfllm uu” l
avantde pre
1. Leseffets |
conduire un _véhicule ou 2 utiliser certaines

CONTIFLO.OD-

« ,_..,....w-wnuu

- e T S

CONTIFLO&D

0.4 mg

“éanFLo@ﬁ:B

Prv 1090H70 “4
Voie orule
0.4 mg

ity ANUNYpETENSEUrS, chez I'msumsant réna
chionique,

Une prudence particuliére devra élre obsarvée pgr (g§
conducteurs automobiles et ey lllSA8Urs de machines en
raison du riaque d'hypolension orthostatiue (v w~esillé
de vertiges ou de malaise\, w1 611 080U de fraitemen

2. Symgtomes ot conduite atenir en cas de surdosage



