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

Conditions générales
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

Le cadre reserve

La vatidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectueés en serie
q

déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4

En cas d'accident, ur
50ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux orgonnances

" s une facture de la pharmacie doit étre jointe

Pour les médicame

SVIg

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel)

ointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
J p

tiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de I'opticien sont a joindre a la feuilie de soins

Rééducation :

. 'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
*iAr 1
rééducations |
. Paur 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, {"accord préal L f r la feuille de soins ¢
o atoire avant le de traitement.
La facture doit é ownte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'scte pralique en indiguant le nature des scins
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« VITANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU MEDICAMEN

VITANEVAIL FORT 100 mg, Comprimeé pelliculé, boite de 30.
Benlotiamine

I'ntégrainté de celte notice avant de prendre

(ocy

1mm_ QU LETYPE D'ACTIVITE
Antiasthénique (A : appareil digestif at métabolisme)

4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES

- traitement du béri-béri,

- prophylaae des élats de carence ique dus a une
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9. INTERACTIONS ~-

- Interactions avee ¢

- Interactions avec ie,

- Interactions avec \ e

AFIN DEVITER D!
MEDICAMENTS L FAUT e T TEMATIQUEMENT TOUT
AW‘RE?'RAITEMENTENDDURSA VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.
;D_UIIJSATKJNG ENCAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
'ar mesure de précaution, i est prelérable de utiliser
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SSE OU DE LALLAITE]
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

11 LEBWE‘I‘SW mmmmucmcrrz

apports alimentaires (par example - malabsorption, régimes restrictifs
fiches en protdines non wbl nutrition parentérale), en
mmnl\;‘u:lﬂs autres vitamines du groupe b.

A UTILISER CERTAINES
WACHNES
Sans objet,
12 SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet.

D'UNE OU PLUSIEURS

wupm et nmmmensdemmm

mammmm syndromes douloureux 13.CC ATENIR EN CAS D'C
DOSES

5. POROLOGE Sans objet,

e woion Wavinistmten i 14, MENTION, SI NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

Duhdunl-u 4

um-lmumm =

dadministration ;

2“ ;gg FCAS. SE GDNFE AMER  STRICTEMENT A

G.BOHTHE mm
ATTENTION |
DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
mmneoorrmsmmmmuamm
4 la vitamine B1
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T INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS
MEDECIN GUDE VOTRE PHAAMACIEN.
7. EFFETS INDESIRABLES

PAS A DI A L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU D
PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON SOUHAIT!

Ty T

pas

- Nom et adresse du fabricant mmnmmkmh
T'AMM au Maroc

Sans objet

- Nom et adresse de I'EPI Titulaire de I'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC

20-22, Rue Zoubeir lbnou Al Aouam
Roches Noires

20300 Casablanca

Maroc

-lademire date & laquelle cette notice A été approuvée est ke : 032015

35212 Il
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B ®
URADOX 2m
. Doxazosine
COMPOSITION :
Principe actif mg/cp
Mésilate de doxazosine...........iiisinnnnn. 2,420 mg (équivalent en doxazosine : 2 mg)
Excipients

Lactose monohydraté, Cellulose microcristalline, Glycollate d'amidon sodique, Laury] de sulfate sodig

FORMES ET PRESENTATIONS :
Comprimés sécables dosés a 2 mg de doxazosine, boite de 20 comprimés, boite de 30 comprimés, et boite de 60comprimes.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
* Hyperplasie bénigne de la prostate (HBP)
* Hypertension essentielle légere ou modérée

F209040/02

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION :

La posologie doit étre individualisée en fonction de chaque patient

La doxazosine peut étre administrée le matin ou le soir. Son absorption n'est pas affectée par les aliments.
- Dans I'hyperter artérielle : La dose initiale de URADOX est de 1 mg en une prise quotidienne. La réduction maximale de la tension artérielle se
produit 2 3 6 heures apres la prise.

La dose peut étre augmentée progressivement pour atteindre la tension artérielle cible. L'intervalle posologique habituel se situe entre 1 et 8 mg par
jour. La dose quotidienne maximale recommandée est de 16 mg en une prise par jour.

- Dans I'hyperplasie bénigne de la prostate : La dose initiale de URADOX est de 1 mg en une prise quotidienne. Selon les mesures urodynamigues et les
symptomes d’"HBP du patient, on peut augmenter la dose 4 2 a 4 puis enfin a 8 mg (dose maximale recommandée) en une pr'm ‘-|lll“hl]1t'mll‘
L'mtervalle préconisé pour I'ajustement de la posologie est de 1 a 2 semaines, pendant ce temps, la tension artérielie doit étre régulierement mesurée.
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN

CONTRE INDICATIONS :

Hypersensibilité connue aux quinazolines (prazosine, térazosine, doxazosine) ou a I'un des excipients

Hypotension ou antécédents d'hypotension orthostatique.

Antécédents d'occlusion gastro-intestinale ou oesophagienne, ou réduction du diameétre de la lumiere du tube digestif, quel qu'en soit le degré

Hypertrophie bénigne de la prostate associée a un retentissement sur le haut appareil urinaire, une infection urinaire ¢ hn-mqwmu

des lithiases de la vessie.

* Rétention urinaire, anurie ou insuffisance rénale évolutive

* En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie, de syndrome de malabsorption du glicose
et du galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares)

S DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER [ /IS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIE
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