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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a Padhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

®  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d4
soins.

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 :

- 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.

Optique :

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

Rééducation :

®  Lentente 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 2 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
B La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Q

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 persannes physiques 3 I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage A

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

0000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22

Casablanca 2
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : s Y

\

\n‘ MUP “ o .
N ?,Wl Enfant

Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté : O Lui-méme
Nature de |2 Maladi@ : - R
En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comm
médecin consell de la Mutuelle.

J

Jatteste 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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Signature del adhérent(e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE OULED HRIZ

R = Patente:
Docteur en pharmacie TVA:
Tél
Le 01/12/2019 FACTURE N°158194
N° ICE : YAKOUTI SOUFIANE
N° IF :
ICE N°:
Qté Désignation PPV Unitaire glgtt?'lr ?.32: T;/:JX, \ ‘
1 | TRIBUTRINE ST 150MG 20U 45,90 \I 45,90 3,00 7,00
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TOTALT.T.C: 45,90
:NbrAf‘IfCi'ES ‘ TVA 7% Base : 45,90 3,00 | TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Quarante Cinq Dirhams et 90 centimes.




- TRIBUTINE
Trimébutine

Veuillez lire attentivement Vintégralité de cette notice avant d'utiliser ce

médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besain de [a relire. Si vous avez toute autre

question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou a vatre

pharmacien. (e médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez jamais &

quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif. Si

I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable, non

mentionné dans cette notice, parlez-en  votre médecin ou pharmacien.

PRESENTATION

TRIBUTINE® 0,787% granulés pour suspension buvable, flacon de 250 ml.
TRIBUTINE® 150 mg sachets, boite de 20,

TRIBUTINE® 150 mq gélule, boite de 20.

COMPOSITION i
| Nom du médi | Sub active Excipients
TRIBUTINE® 0,787% granulés .p. 100
G sasenatun bulrzble ‘ Trimébutine base...........0,787q ! q.5.p. 1009
. | Timebutine base........150mg | g,
TRIBUTINE® 150 mg sachets | par J q.5.p. 1 sachet |
TRIBUTINE® 150 mg gélule | T""j:gu“""' maléate.....150 mg| q.5p.1gélule |
— —_— 1
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antispasmodique musculotrope.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est indiqué dans le traitement symptomatique des douleurs, des troubles
du transit et de inconfort intestinal liés aux troubles fonctionnels intestinaux.

CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais TRIBUTINE® :

- Chez l'enfant de moins de 2 ans.

- En as d'hypersensibilité 3 la trimébutine ou a I'un des autres composants.

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
Mises en garde spéciales
R = le et TRIBUTINE *15 h

En raison de la présence du saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas
dintolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du galactose
(maladies métaboliques rares).

TRIBUTINE® 0,787% granulés pour suspension buvable, flacon de 250 mi contient du
parahydroxybenzoate de méthyle et peut provoquer des réactions allergiques
(éventuellement retardées).

Préuuﬂm d’emplnl

0.7 181 i TRI
Chaquesadm deTRIBUTlNE 150 mg, contient 2,7 g de saccharose.
5 ml de suspension contient 3 g de saccharose.
1l faut en tenir compte dans |a ration journaliére en cas de régime pauvre en sucre ou de
diabéte. Il est déconseillé chez les patients présentant une intolérance au saccharose
(maladie héréditaire).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN,

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament
obtenu sans ordonnance, parlez-en & votre médedin ou & votre pharmacien.

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet.

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU THERAPIES
ALTERNATIVES
Sans objet

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre médecin.
Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin
car luf seul peut juger de la nécessité de le poursuivre.

Alfaitement

Il est préférable de ne pas prendre ce médicament si vous allaitez. Demandez conseil &
votre médecin ou a votre pharmacien avant de prendre tout médicament,

SPORTIFS
Sans ohjet.

EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES MACHINES
Sans objet,

VISTE DES EACIPYENTS A RFFET NOTOING

TRIBUTINE® 150 sachets con A0SR, ..
TRIGUTINE® 0, mﬂ granuics plEE"LF)E‘\SFL =

saccharose et du parahydroxybenzoate den.  LOT 290
mmz, MODEET/0UVOIE(S) DADM. | UT AV : 05 -24
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRI P. P V: 45 90 |

TRIBUTINE® 150 mg gélule et sachets : P ——
Chez I'adulte, Ia posologie usuelle estde 1 sacfiet ou une gtlule, 2 fats pat jout.

Exceptionneliément, cette posalogie peut étre augmentée jusqu'a 600 mg par jour.
Le traitement doit étre de courte durée.

NE* 0,787
Adultes:
1 cuillere 3 soupe, 3 fois par jour, au cours des principaux repas,
Exceptionnellement, cette posologie peut tre augmentée jusqua 6 cuilléres & soupe par jour.
Enfants :
-De2ansa5ans: ) culllre 3 café trois fols par jour
- Au-dessus de 5 ans: 2 cuilléres  café trois fois par jour.

nulés nsi

Modes et voies d'administration
TRIBUTINE® 150 mg, gélule et sachets :

Voie orale.
Le contenu des sachets doit étre dissous dans un verre d'eau. Les gélules doivent étre
avalées avec un verre d'eau.

TRIBUTI 787% gran o) e
Voie orale,

PREPARATION DE LA SUSPENSION BUVABLE INSTANTANEE
« Introduire de 'sau minérale non gazeuse ou bouillie refroidie par étapes jusqu'au col du
flacon.
« Fermer et agiter le flacon au fur et a mesure jusqu'a obtention d'un mélange homogéne.
« La suspension est préte a f'emploi
« Il convient d'agiter le flacon avant chaque utilisation.

SURDOSAGE
Si vous avez pris plus de TRIBUTINE® que vous n'auriez dd, consultez vatre médecin.

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS DOSES
Sans objet.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE
Sans objet.

EFFETS INDESIRABLES

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

«Rares réactions cutanées,

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si certaing
effets indésirables deviennent graves, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.

DECLARATION DES EFFETS INDESIRABLES

Sivous ressentez un quelcongue effet indésirable, parfez-en 4 édedin ou h

Cedi s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Vous pouvez également déclarer les effets indésirables directement ou via le centre
national de pharmacovigilance,

En signalant les effets indésirables, vous contribuez & fournir davantage d'informations sur
la sécurité du médicament.

(CONSERVATION
IBUTINE® 1 lule ;
Pas de précauuons pam(ulleres de conservation
IBUTI
A l:nnservera Vabri de la chaleur
TRIBUTINE® 0,787% granulés pour suspension buvable :
Avant ouverture : Pas de précautions particuliéres de conservation.
Aprés reconstitution : La suspension buvable ne doit pas étre conservée plus de 4 semaines
3 température ambiante.

CONDITIONS DE DELIVRANCE
Liste Il

PEREMPTION
Ne pas utiliser TRIBUTINE® apres I3 date de péremption fiqurant sur le conditionnement
extérieur.

DATE DE REVISION DE LA NOTICE
Aclit 2017

NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE DE LAUTORISATION DE MISE SUR LE MARCHE
LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES PHARMED

21, quartier Burger - Casablanca - Maroc
Site de fabrication : Zone industrielle Ouled Saleh- Bouskoura- Maroc

O Pharmed

A20681 Fleximat



