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

N

Conditions générales :

Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigneé.

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 a compter de la premiére consultation.

l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
50ins.
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 :

® | afacture 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 :

®*  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  |’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

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.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

l\:aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® |2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois.
—

Adresses Mails utiles
0  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 a la protection des personnes physiques & I'égard du tratement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed #akir et Rus ben Abdaliah, |Cuartier de I'H

Fax - 05 22 22 78 18 - www mupras com
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Furosémide SANOFI 3

Lisez attentivement 'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a
votre médecin ou votre pharmacien

Ce médicament vous a éé personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un
d’autre, méme en cas de symptomes identiques, car cela pourrait lui 8tre nocif,

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire & nouveau

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition

LASILIX 40 mg comprimés :

Furosémide . . 40 mg/comprimé,
Excipients : amidon de r mais, mtnse amu mllmdaic mln stéamte de Fndgnf‘slum

LASILIX 20 mg/2ml :

Furosémide....... reenenneen. 20 M2 ml,
Excipients : :h!ururc' df' srnhum fn,dmxynlv dc mdlum eau p:)m ur?parahons injectables.

Formes pharmaceutiques et présentations

LASILIX 40 mg : comprimés sécables dosés a 40 mg ; boite de 20.
LASILIX 20 mg/2 ml : solution injectable,

ampoule de 2 ml ; boite de 1

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Voie orale :
Ce médicament est indiqué dans le traitement :
- des cedémes d'origine cardiaque ou rénale,
- des cedémes d'origine hépatique, le plus souvent en association avec un diurétique épargneur de
potassium,
de I'hypertension artérielle
oie injectable :
_ette forme est indiquée dans les cas suivants :
- urgences cardiologiques : cedéme aigu du poumon, arrét cardiague,
- poussées hypertensives sévéres (élévation importante de la tension artérielle),
- rétentions sodées sévéres d'origine cardiaque, rénale, cirrhotique (rétention de sel),
radiologie du bas appareil urinaire et test de lavage « wash out » au LASILIX,
peut &tre utilisé en réanimation pédiatrique.

TTENTION !
ans quels cas ne pas utiliser ce médicament
[e médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :




E pasfon-lyocC -

e Phloroglucinol hydraté

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser
ce médicament. Elle contient des informations
importantes pour votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre
pharmacien.

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

* Sivous avez besoin de plus d'informations et de
conseils, adressez-vous a votre pharmacien

* Siles symptomes s'aggravent ou persistent, consultez
votre médecin.
* §jvous remarquez des effets indésirables non

mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un
des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en

informer votre médecin ou votre pharmacien.

1. QU'EST-CE QUE SPASFON-LYOC®80 mg, lyophilisat
oral ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE
( A : appareil digestif et métabolisme)
( G : systéme génito-urinaire)

SPASFON-LYOC
'YOPH.ORAL
Zenith Phar

PP.V.: 1950 pus

Mode d'administration.

Voie orale

- Chez I'adulte : les lyophilisats oraux sont a dissoudre dans
un verre d'eau ou a laisser fondre sous la langue pour
obtenir un effet rapide.

- Chez I'enfant : les lyophilisats oraux sont a dissoudre
dans un verre d'eau.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, SPASFON-LYOC 80 mg,

Iyophilisat oral est susceptible d’avoir des effets indésirables,

bien que tout le monde n'y soit pas sujet :

Manifestations cutanéomuqueuses et allergiques :

éruption, rarement urticaire, exceptionnellement cedéme de

Quincke, hypotension artérielle, choc anaphylactique. 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.

5. COMMENT CONSERVER SPASFON-LYOC®80 mg,
lyophilisat oral ?
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Ne pas utiiser SPASFON-LYOC 80mg, lyophilisat oral aprés
la date de péremption mentionnée sur la boite.

A conserver a |'abri de la chaleur et de I'humidité.



