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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de |a 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 & joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie : .
La facture 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
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 &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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitemen
actére personnel.
RAS : (
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Cadre réservé a lI'adhérent [e]
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation:: C5;’A,%/ 0 ,,%:&D | ) % , A
Pentinone Q-:w{»c .............. Aget[,’\ﬁj_ftﬂ..
() Lurmeéme b C] Confcnnt 3
fdcm/\ T)\ 3@‘3‘%‘1\/& .............................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances e S AR AR S

Nom et prénom du'malade :-........
Lien de parenteé :

Naturedelamaladie @ ...........ccccooeeieeieieeieeiaieane, A

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

J'atteste sur '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.

Faib @2 e Le: e, 7
Signature de I' adherent(e] ....................... Essmmmmsmarssanney
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Dr. Mohamed SQALlLI HOUSSAINI (i (oo dama oS

Professeur de Pédiatrie Jlaba¥icda 2 oasle sl
Ancien Chef de Service de Réanimation Pédiatrique et JL&hY! Culad) Aomdual Lol Gyt y -
de Néonatologie Hopital d’Enfants C.H.U. Ibn Rochd Ay () AT - ]! 39T 910 9
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Spécialiste des Maladies des Enfants et des Nourrissons

PR [Jl TR (U ES VS LTI

Pathologie Néonatale - Urgances Pédiatriques

Jlala¥ Lic Aduiall (4o e Ze g parnid

Exploration et traitement de I’Asthme de I'Enfant

Membre de la Société Pédiatrique de Pneumologie Sl Al Jlab¥ dises guac

et d’Allergologie ML‘M|
e Casablanca, le 96 /‘ ﬂ?{ }QIOQH 4 %Pﬂiﬁwm
PPY:28.90 IH oce S 20
330 ; : : 128,
bR SL4330, | f’é?:%?&%gs””
PER: 062022
Enfant BENKIRANE Radia ; 1\‘" Age : 4 ans 6 mois

2 t . .
‘Z% 6_5;’2/1 AMOXIL SIROP 250 MG (60 ML) 6j 2 boites

1 cuillere mesure, 3 fois / jour, pendant 7 jours ( 2 Flacon )

o 2 ENTEROGERMINA AMP BUV(10 AMP BUV)
é \ 1 Ampoule Buvable, dilué dans de I'eau sucrée, 1 fois / jour, pendant 5 jour

Z U( 3 SMECTA SACHETS > 2 ANS ( 30 SACHETS)
5’7 1 sachet, 4 fois/j, pdt 3 jours puis 1 sachet 2 fois/j pdt 4 jours

R\C

Résidence Pasteur : 21, Place Charle Nicoles (Face Institut Pasteur)1er étage - N°3 - Casablanca
Tél.: 05 22 26 07 20 / 05 22 26 90 07 - Fax : 05 22 29 78 67 - GSM: 06 61 14 98 84 - E-mail : azhoum@yahoo.fr
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Feuillez lire attentivement cette notice
avant de prendre ce médicament. Elle
contient des informations
pour votre traitement.

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

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

* Sjvous avez besoin de plus d'informations et
de conseils, adressez-vous & votre
pharmacien.

» Si les symptémes s'aggravent ou persistent,
consultez un médecin.

* Si vous 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.

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que SMECTA, poudre pour suspension
buvable en sachet et dans quels cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de
prendre SMECTA, poudre pour suspension buvable
en sachet ?

3. Comment prendre SMECTA, poudre pour
suspension buvable en sachet 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver SMECTA, poudre pour
suspension buvable en sachet 7

6. Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE SMECTA, poudre pour
suspension buvable en sachet ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

AUTRES ADSORBANTS INTESTINAUX

(A : Apparell digestif et métabolisme).

Ce médicament est indiqué dans le traitement
symptomatique en cas de : * Diarrhée aigué chez
I'enfant et le nourrisson, en complément de la
rehydratation orale, et chez l'adulte ;* Diarrhée
chronique (de longue durée) ; ® Douleurs liées & des
maladies digestives affectant |'cesophage, |'estomac
et/ou l'intestin.

-wetiSion buvable en sachet

importantes

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE SMECTA, poudre pour suspengion
buvable en sachet ?

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

Ne prenez jamais SMECTA, poudre pour suspension
buvable en sachet dans les cas suivants :

* Allergie & la diosmectite ou a I'un des autres composants de
ce médicament mentionnés dans la rubrique « Informations
supplémentaires ». Faites attention avec SMECTA, poudre
pour-suspension buvable en sachet dans les cas suivants :
Ce médicament contient deux sucres (le glucose et le
saccharose). Son utilisation est déconseillée chez les patients
présentant une intolérance au fructose, un syndrome de
malabsorption du glucose et du galactose ou un déficit en
sucrase/isomaltase (maladies héréditaires rares).

Ce médicament doit étre utiisé avec précaution en cas
d'antécédent de constipation sévére.

Si les troubles ne disparaissent pas en 7 jours, consulter votre
medecin,

Si les douleurs sont associées & une fibvre ou & des
vomissements, consultez iImmédiaternent votre médecin

Chez I'enfant et le nourrisson, le traitement de la diarrhée aigué
doit s'effectuer en association avec |'administration précoce
d'un soluté de réhydratation orale (SRO) afin d'éviter la
déshydratation.

Ce traitement est un complément des regles diétetiques :

= so réhydrater par des boissons abondantes, salées ou
sucrées, afin de compenser les pertes de liquide dues a la
diarthée (la ration quotidienne moyenne en eau de |'adulte est
de 2 litres), * s'alimenter le temps de la diarrhée, en excluant
certains apports et particuliérement les crudites, les fruits, les
légumes verts, les plats épicés, ainsi que les aliments ou
boissons glacés, * en privilégiant les viandes grillées, le riz
Prise ou utilisation d'autres médicaments :

Pour éviter de diminuer I'efficacité d'un autre traitement, il
convient d'espacer la prise de SMECTA de tout autre
médicament. Veuillez indiquer a votre médecin ou a votre
pharmacien si vous prenez ou avez pris récemment un autre
medcament, méme s'll s'agit d'un medicament obtenu sans
ordonnance

Grossesse et allaitement

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur
les conseils de votre médecin.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le
traiternent, consultez votre médecin car lui seul peut juger de
la nécessité de le poursuivre.

Informez votre médecin si vous allaitez

Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien
avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Aucune étude sur I'aptitude a conduire des véhicules et a
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3, HOW TO TAKE ENTEROGERMIN,
Toke this medicine exaclly as described in his leaflel or s instucied by yout doclor or phormacis!. Check with your docior

phamacis! f you hove ony doubs.
Toke: Enterogermina of regular inkervals duing the day,

The recommended doses are:

Vials
Adults: 2-3 viols per day,
BrecsHeeding infants. ond chikdren: 12 vials per day

ﬂdlnldedhnubrwluumly.Donﬂmhdorodnunﬂwmmyﬁiurwuﬂm"ﬂumwnd
S"cieweffbelaem To open the viol, unscrew the top part and remove it.

£ >

Toke the confents as it is or dilue it in woter or any olher beverage [for enom milk, tea, orange juice]
Once open, foke the medicine within o short period of time in order to nvo the dleroton of medicine

Capsules

Adulls: 2-3 copsules daily,

Children; 1-2 copsules daily

Swalow the copsules with o sip of waler or oher bevernges. f you hove dificully swollowing the hosd capsules fespecially in
younges children|, use the vials

Warning: do nof exceed the indicoted doses wilhout your docior's advice. Use only for shor periods of reoiment

Consultyour docio i the disorder occurs repeatedly or f you have noficed a racent change of any kind in is chotacterisics

If you take more Enterogermina than you should

h\g&:cidmﬂ ingeshon/ odminiskction of an overdose: of Enterogerming, immediately nofly your docor o go'to the
eares! hospital

If you forget to take Enterogermina
Do ot toke o double dose ko make up for o missed dose
Proper ond tegulor infoke of this medicine promotes o befier herapeuic effect

If hhin? Enterogermina
Numd‘eck have been reporied, opart hrom the lock of therapevtic effect

If you have any doubls regarding the use of this medicine, speak to your doctor or pharmacist

4. POSSIBLE SIDE EFFECTS
As with oll medicines, tis medicine can couse undesirable elfects, athough not everyone is offected

There have been reports of allergic teacions (hypersensitily), including skin rash, uticoria and angioedema

Reporting of undesirable effects

It you experience any undesiroble elfects, including those nol listed in this leafl!, Fem speak fo your doclor or pharmocis!

By reporfing undesirable eflects you con help provide more information on the salely of this medicine

5. HOW TO STORE ENTEROGERMINA

KEEP THIS MEDICINE OUT OF THE SIGHT AND REACH OF CHIDREN,

Do not use this medicine ohet the expiry date which is sialed on the package ohter *Exp.”. The expiry dote refers o the last ddy of




