RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUF
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

wditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 arthopédiques 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 2 la feuille de

sains.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
ducation :
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 a la feuille de sains.
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5

mois.

Adresses Mails utiles
Réclarmation
Prise en charge

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
JPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physigues a l'égard du traitement des données
3ctére personnel.

*RAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Déclaration de Maladie

() Maladie DDentaire _ ()Optique

O Actif D Pe
Nom & Prénom : %ﬁ

Adresse w..................5 : =Ly

Tek s V . Te:al

= 3
_ Cadre réservé au Med? - - ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : AA/ : ?\I}L

Nom et prénom du malade ........ AL r"'; o il \%LQ &N /’\?%W‘W’%Age .....................

Lien de parenté : (O Luirméme LIS A
Nature de la maladie :.............ococcoooe.n.. D‘L‘U\.b :

En cas d'accident préciser les causes et Qc@s‘tames

ok
Dans le cas o la maladie aurait un caractére gqnf\deme!‘ commumquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. »\V :
Ay

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des ren‘ée:‘gﬁements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a fa protection des données personnelles.
Falt A Le: ............ A Y A
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
et Pha.r'macnen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
12144 12020 198 B
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Datss Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
A

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o & tficient
Traitées | Soins
| |
| ;
' CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX
|
! MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
i
] ] FIN
| D'EXECUTION
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
b
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ===
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
P
DATE DU
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DATE DE ‘
L'EXECUTION |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Megasfon

Phlorogluéinol, Triméthylphloroglucinol

MEGASFON® 80 mg, comprimés orodispersibles

MEGASFON® 160 mg, comprimés orodispersibles

MEGASFON® 150 mg / 150 mg, suppositoires

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

(e médicament peut étre utilisé en automédication c'est a dire utilisé sans
consultation ni prescription d'un médecin.

Siles symptomes persistent, s'ils s'aggravent ou si de nouveaux symptémes
apparaissent, demandez |'avis de votre pharmacien ou de votre médecin.

Cette notice est faite pour vous aider a bien utiliser ce médicament. Gardez 13, vous
pourriez avoir besoin de fa refire,

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains sucres, contactez-le
avant de prendre ce médicament.

NE LAISSEZ PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE DES ENFANTS

PRESENTATION

MEGASFON® 80 mg et 160 mg, comprimés orodispersibles boite de 10 et 20.
MEGASFON® 150 mg / 150 mg, suppasitoires, boite de 8.

COMPOSITION

Substance actives : Phloroglucinol, Triméthylphloroglucinel

MEGASFON* 80 mg contient 80 mg de Phloroglucinol hydraté par comprimé
orodispersible

MEGASFON® 160 mg contient 160 mg de Phloroglucinol hydraté par comprimé
orodispersible

MEGASFON® suppositoires contient 150 mg de Phloroglucinol hydraté et 150 mg de
Triméthylphloroglucinol par suppositoire.

Excipients : gsp 1 comprimé orodispersible ou 1 suppositoire.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

MEGASFON® appartient & une classe de médicaments appelés antispasmodiques. Il
agit contre les spasmes (contractions).

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

MEGASFON® est indiqué dans les traitements suivants :

- Traitement symptomatique des douleurs liées aux troubles fonctionnels du tube
digestif et des voies biliaires.

- Traitement des manifestations spasmodiques et douloureuses aigués des voies
urinaires : coliques néphrétiques.

- Traitement symptomatique des manifestations spasmodiques douloureuses en
gynécologie.

- Traitement adjuvant des contractions au cours de la grossesse en assodiation au
Tepos.

CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais MEGASFON® si vous étes allergique (hypersensible) au phiorogluci-
nol ou triméthylphloroglucinol a I'un des autres composants contenus dans ce
médicament.

Ne prenez jamais MEGASFON® comprimés orodispersibles en cas de phénylcétonurie
(maladie héréditaire dépistée a la naissance), en raison de la présence d‘aspartam.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI

Faites attention avec MEGASFON®.

L'association du phloroglucinol avec des antalgiques majeurs tels que la morphine ou
ses dérivés doit étre évitée en raison de leur effet spasmogéne.

L'utilisation de MEGASFON®, comprimés orodispersibles est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase de Lapp ou un
syndrome de malabsorption du glucose ou du galactose (maladies héréditaires rares).
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

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

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet.

votre phinmﬂ'en avant de prendre ce médicament. L'utilisation de MEGASFON® ne
doit étre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire.

itement
Lutilisation de MEGASFON® est déconseillée chez la femme qui allaite.
Demandez conseil & votre médecin ou a 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
MEGASFON® comprimés orodispersibles : Lactose, aspartam.
POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) DADMINISTRATION
Posologie
MEGASFON® 80 mg comprimés orodispersibles :
Chez I'adulte, la posologie usuelle est de 2 comprimés orodispersibles par jour, &
prendre au moment de la crise, 3 renouveler en cas de spasmes importants.
Chez lenfant, 1 comprimé orodispersible 2 fois par jour.
MEGASFON® 160 mg comprimeés orodispersibles, est RESERVE A TADULTE.
Prenez 1 comprimé orodispersible, au moment de la crise. Renouvelez en cas de
spasmes importants en respectant un intervalle minimum de 2 heures entre chaque
prise sans dépasser 3 comprimeés de MEGASFON® 160 mg par jour.
MEGASFON® suppositoires : 3 suppositoires par 24 heures.
Mode et voies d'administration, Fréquence d'administration
MEGASFON® comprimés orodispersibles : Voie orale.
Chez I'adulte, le comprimé est a dissoudre dans un verre d'eau ou le laisser fondre
sous la langue pour obtenir un effet rapide.
Chez I'enfant, le comprimé est & dissoudre dans un verre d'eau.
MEGASFON® suppositoires : Voie rectale.
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN.
SURDOSAGE
Sivous avez pris plus de MEGASFON® que vous n‘auriez di, consultez votre médecin.

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS DOSES
Si vous oubliez de prendre MEGASFON® ne prenez pas double dose pour compenser
celle que vous auriez oublié de prendre.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.

EFFETS INDESIRABLES

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

Dans certains cas, une allergie peut survenir,

Vous reconnaitrez les signes d'une allergie :

- par des boutons et/ou des rougeurs sur la peau, prurit,

- par un brusque gonflement du visage et du cou (edéme de Quincke),

- ou par un malaise brutal dii & une chute de la pression artérielle (choc
anaphylactique).

CONSERVATION

MEGASFON® comprimés orodispersibles : A conserver a une température ne dépassant
pas +30 °Ceta I'abri de 'humidité.

MEGASFON® suppositoires : A conserver a une température ne dépassant pas +25 °C.
Ne pas laisser a la portée des enfants.

CONDITIONS DE DELIVRANCE

Sans objet.

PEREMPTION

Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
DATE DE REVISION DE LA NOTICE
Décembre 2016

A22003 Fleximat

21 Rue des Asphodeles - Casablanca - Maroc
Site de fabrication: Zone Industrielle Ouled Saleh - Bouskoura - Maroc
Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Respansable
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Qu'est ce que BACILAC )
1 un complément alimentaire

= Bacilac forte Intelicaps® es!
qui contient deux types de bactéries, des Lactobacilles et

des Bifidobactéries.
w Chaque gélule de Bacilac forte nteficaps® contient

1 milliard de Lactobacillus rhamnasus GG et de

Bifidobacterium loctis Iyophifisées.
 Auseinde chaque gélule de Bacilac forte Intelicaps®
ses Lactobacilies et les Bifidobactéries sont protégés par une
nouvelle eshnologie de microencapsulation qui leur garantit
ane meilleure survie. Ce nouveau procédé breveté améliore la
qualité duproduit.
Quelles sont 1< sropriétés nutritinnelles de BACILAC forte Intelcaps*?
mBaciac forte Intelicaps®est utilisé dans Je cas oi la fiore
intestinale a besoin d'aide ballinnements, flatulence, selles molles, etc.
s Bacilas forve Intlicaps® favorise une banne digestion et
stimule notre flore intestinaleaprés une thérapie prolongée

d'antibiotiques.
sontt (€5 INTOImatings & conpaitre i

BACILAC forte Intelicaps'?

= Bacitac forte intelicaps est sir et aucun effet secondaire
nest connu & ce jour. A

o Il n'existe pasdemmgrmdﬁﬂﬂn aa prise de
Bacilac forte Inteficaps’.
Cependant les personnes souffit 08 troubles importants de
Fimmunité doivent #ere sutvies jar leur médecin,

» ,1,,,,..5 utifiser Bacilac forte Inteficaps® en cas d'allergie oy
d'hypersensibilité 3 un ow plusieurs excipients du produt.
";:‘"“ prendre BACILAC forte [ntelicaps*?
 Bacilac forte itefiaps® peut tre utilsé par s enfants
& partir de I'dge de 6 ans et fes adultes.
1 La dose recommandée est de | 32 gélules par jour.
' Ve s subcttue s unealimentation variée et qulibeée ta

un mode de vie sain.

Comment conserver BACILAC forte Intelicaps®?

= Bacilac forte intelicaps® peut étre conservé & température
ambiante, dans un endroit sec.

= La date d'expiration est mentionnée sur la face externe
de I'emballage et fait référence au produit non ouvert et
correctement conservé,

\[. 1 fO r t e
Bb lactis o

(oplnetalere, e1'estpsnédamen

q,.u..m:umnmnmm.
o sk e e 1O g dore

100% végétale.
= Composants actifs: au moins 1 milliard de bactéries lyophilisées
w Lactobacillus rhamnosus GG
= Bifidobacterium lactis
« Excipients: Maltodextrine, Cellulose microcristalline, Hypromellose,
Stéarate de magnésium, Dioxide de silicium,
Diaxydde de titanium (E171).
Comment se procurer BACILAC forte infelicaas*?
= corvstsepes ~est atsponible en pharmaie,
m N'hésitez pasa demander conseil 3 vatre médecin oy

votre pharmacien .

Distribué par :
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