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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & Ia feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractéere personnel.
JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed
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Cadre réservé au Médecin
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Nom et prénom du malade :............. J.2 A

Q§ Lui-méme

() Enfant

Nature de la maladie f’h/}h\)r ........ DM ........ TR——

En cas d'accident préciser |es CAuSES BE CIPCONSLANCES ! .......cccoceeeereeirieieiesiaisiesseeeeensnsessssnnasesnsseesnsneess

Lien de parenté : (O) Conjoint
)

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ’

s

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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FLAGYL® 4 %

b) Mises en garde sp:
* La prise de bois;ons
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suspension buvable 88 Prv:sapng accélér

1. IDENTIFICATION DU MEDICAM!

a) Dénomination :

FLAGYL 4 POUR CENT, suspension buvable.
b) Composition :

Benzoate de métronidazole ... 4 8.
Excipients : phosphate monosodique dihydraté,
hydroxybenzoate de méthyle, hydroxybenzoate de
propyle, silicoalluminate de magnésium spécial

(veegum), saccharose, saccharine sodique dihydratée,

alcool éthylique a 95 pour cent v/v, essence
concentrée de citron, essence d’orange douce
déterpenée, eau purifiée q.s.p 100 ml.

Une cuillére-mesure de 5 ml correspond a une dose
unitaire de 200 mg de métronidazole (benzoate).

¢) Forme pharmaceutique et présentation :
Suspension buvable, Flacon de 120 ml avec
cuillére-mesure de 5 ml.

d) Classe pharmaco-thérapeutique :
ANTIBIOTIQUES ANTIBACTERIENS ANTI-PARASITAIRES
de la famille des nitro-5-imidazolés.

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament est indiqué dans le traitement de
certaines infections a germes sensibles (bactéries,
parasites).

3. ATTENTION !

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
« Ce médicament ne doit jamais &tre utilisé en cas
d'allergie aux médicaments de la famille des
imidazolés (famille d’antibiotiques a laquelle
appartient le métronidazole).

* Ce médicament ne doit généralement pas étre
utilisé en association avec le disulfirame ou I'alcool
(boissons alcoolisées, médicaments contenant de
I'alcool).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
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Macrogol 4000

forlax10

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice

avant de donner ce médicament a votre enfant.

« (ardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de Ia relire.

 Sj vous avez toute autre question, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations & votre médecin
ou & votre pharmacier .

« Si les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez
un médecin.

« Si |'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans
cette notice, parlez-en a votre médecin ou & votre
pharmacien.

Dan notice :

1. Qu'est-ce que FORLAX et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de
prendre FORLAX?

3. Comment prendre FORLAX ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver FORLAX ?

6. Informations supplémentaires.

QU'EST-CE QUE FORLAX 10 g, poudre pour
solution buvable en sachet ET DANS QUEL CAS
EST-IL UTILISE ?

Forlax appartient a un groupe de médicaments appelés

maphar %, $§%
Zarats, &1 Seted Cosstiance MarE 5 8 )
FDRLAX 10G SAg:ZC’ N
10 g, poudre PPV, 73850DH ¢ T
-~ AN X §. g
Faites attenti 18001181193
De trés rares ¢ B

se& manifestant parune eruption sur la peau et un
gonflement du visage ont été rapportées chez I'adulte
apres la prise de medicaments contenant du Macrogol
(polyéthylene Glycol).

Des cas isolés de manifestations allergiques ayant
conduit a des pertes de connaissance ou malaise et
sensations de malaise général ont été rapportées.

Si vous présentez un de ces symptdmes arrétez de
prendre Forlax et contacter immédiatement votre
médecin.
Dans la mesure ol ce médicament peut quelque fois
engendrer une diarrhée, contacter votre médecin ou
votre pharmacien avant de prendre ce médicament si
- vous avez une fonction rénale ou hépatique altérse oy
- vous prenez des diurétiques (médicaments
augmentant I'élimination urinaire) ou vous étes agé, -
car vous étes susceptible d'avoir une diminution de
vos taux sanguins de sodium (sel) et de potassium,
Prise ou utilisation d’autres médicaments
Si vous prenez ou avez pris récemment d'autres
médicaments, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance. parlez-en a votre médecin ot 4 vntre



specrmm'mabmomgm&am

mg B0

: lrizmlwum
. Se ;
R

S AR 7Y, T
Fuur | compr peiodé

nm?&mmmam ?ESBM

@ lamile des fuoroqunoiones Bl agt en bart s
st achve uniquement sur cevianes souches spaciiues de

45 (ESDIRONS.
MMWMMMW&W
mmwggiymnunqmjm

+Infchons de a peau el des sus mous
* nfections des o el des arfculations
mhl\‘hﬁllﬂlllﬂlmmﬂﬁ

i

fiavre. dont on

bmmmmmmmmua mbm«nm
mMmmhwﬂnWt

mnmmmﬁm-bm&mmwmu
m«m

---Ium#uhu

+Infchors urvares m;mhmmuumwl
. 41a maade y chaten.
znﬁn’mmmmamu

ﬂfﬂmﬂmmhg

&lhwﬂuhinmmum&mmm
& quele
Prébvenez volre midecn 5 vous ave des probiémes rénaux cr B dose de médcament & prendre devs

ventualemen dre
Le Talgment dure mﬂ?‘.mm £ & pis long &0 cas drlecion sévéme
mmhmﬂhﬂ Vérfiez avec vobre médecn ou vobe

oprimés de SPECTRUM, & prendre ou & fagon
de'es pendre
Lmkmnnmuﬂ&*hmuumubm

prendre
gas 1'a pas dincidence grave Sur feflet du médicament, Cependant
mmmmmtmﬂmmwuanMWIp
forange enrich en caicum). »

i

+ §i vous #es allergique 4 la substance actve, aux autres quinolones ou 2 Nun des autles cOMposants
contenus dans ce médicament (vorr rubrique 1)

* 51 vous prenez dé la fzanidine (vor ubrigue B}

v

=15

£
LOT 200282
EXP 0372823
PPV 149 50DH

- | Tl
» Efiet nésrabie qui erirane des énpions Cutanées, de 3 iébvre, wne miammaton  eganes nemes,
Frapotuae e e

sammperart fune icsrcghi 6 O¢ symofies syssimigues osé syecome DRESS [Dng
Reacton mwnm

inin

Sympiom), PEAG - Pusaiose Exanimatoue Ags

mmnm S vous avez g eu s probiémes o
mmn—mummmmm SPECTRUM,

« Nausées, darhée 8 vous Ses diabéique car vous poume:
* Doueurs dars fes rfal chez fenfant. i vous soufirez de myasthéni (malade
Effels indé L ‘s 1 persome sur 100} peuvent éire xacerbés -

I s riouaions cer e Si vous avez requ un diagnostic

+ Sumrdections fongraes ides  des champgnons) [anévrisme a0rique ou anévrsme pérg

wmmmummm 'Sl vous avez 043 eu un pisade ankérieur

+ Drirusion de {gpéét S vous présentez des antéoients famik

+ Myperaché. agtaten tackaurs de e ou acions
+Maun e s sersaons it syndrome de Marian oy le syndrome ¢E!

Mmmmm&uumm Parérie de Takayasu Martrit 2 collis ¢

uﬂ‘ L] biindre) § des probiés

uy ek & g
- Enipton e  scare Mmmmmum
« Abiralion ¢ & forcien 4y iack dlecirn
 Dondeurs dars s musces s 0 mmmmmm hqtﬁdmhﬂ*tpﬂu
« Eitvaion du a dre s et )
ﬁ“mmﬁmwnmwlm ez tsaeu e w‘mm
«Dondenrs muscuians. memlm ou 8 vous prensr daures midicamen
'ihmmfen(al)l! i depbsraes (Cfirierachions avec dautres
cas) v mbrie T\ + & vos w n membre de voire
* Modficaion o nomore G cerans gotules bancs ou des gobues ruges fleucopéns, Encys:. GBPD), car vous pouriez
mm.mmmnmtmmanq Pour e ratement de oarianes infectons de
ST 5 00BN QU (PQuetes) anfibrotigue en assocksion & SPECTRUM ¢
« Reéacon dlegge. gore gorfsment rapc o & peu @Eme  ours de amemen, veullez consiter vobre
e QU)o NrE T) Pendant la prise do SPECTRUM,
~ Augreniaion du (Bua de suce s e sang (hypergiyosme| p volre médecin s
mmuzmurmm,mmn :mmwh‘

» Conluson, désoreciaion. ractons ¢annél, rhves étanges, dépvession (pouvant condure 4 des anité
pensées sundares & des Bniatves g8 Sunde (U & un Suoie) (vor rbngue 7). haluonatons + Réaction allergique sévére ef soudaine
« Fourmilements, senshié rhadiuele aur simul sensones, dmnuion de 1 sensliié de @ psau,  premvre dose, fesie un risque faibie dé S
Trembiements. wriges les sympifimes suvars : 0pprassion dans |
« Troubles e i vsin, nCLant une vison double (vor rubngue 7). e {ablesse, ou sensaions
» Bourdonnements & orelies. Youbies oy pene 8 [sudiion ‘surviennent, armétez de prendre
+ Acumiecaton des batements cardagues (chycare) . Des ot gonflements des 4
Mmmmmbanmm‘m & pariculer si vous

corficoides. Une infammaton el une ruplure

« Trtes haiues, A [cive doesige hepatie MWAMMW
+ Senshilé & b (o abrigue T). douewr ou dnfammaton des

g 0u e oistar unnares n ol mefiex i

Mdu.hui:m le risque de ruphure des lendons.

d §i vous resseniez une douleur soudane:
El 1533 1 personne sar 10000 immédialement au service duf
Tumu:mmmbmmmqu(mmmm Sivous soufres épilegiie ou fune




Docteur BENNIS Khalid

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Proctologie Médicale et Chirurgicale
Diplémé de la Faculté de Médecine d'ANGERS et de PARIS
Dipléme d'Echographie Abdominale - paris
Diplémé de Proctologie Médico-Chirurgicale - Paris (Saint Louis)
Membre de la Société Frangaise de Colo-Proctologie

Membre de la Société Frangaise d'Endoscopie Digestive
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