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

hditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de

SoIns.

rmacie :

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

Peur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 meédicale 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

ucation :

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 & la feuille de soins.

ire :

Erf 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des den

tére personnel.
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Cadce réservé a I'adhérent (e) - o
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O Actif O Pensionné(e) O AURE e

Nom & Prénom :......ccoceeevviieiiinnnnns ﬁéﬂ/

Déclaration de Maladie

N? M21- 066477

O Optique OAutres

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A S L,

Nom et prénom du MAIBAE ©..........c.voieeeeeeeeeeeeee e S eans e s et anennis AQE. .
Lien de parenté : O Luirmeme ) Conjoint O Enfant
NBEUrE de 18 MEIBOIE ©.........iiiiiieieeee ettt e e ee e
En cas d'accident préciser 18s CaUSES BL CIMCONSLANCES : ...ooee oo e

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

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

............. Y ARSI

L eI Le:
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urboxan -

~Zlialne

wor s Carboxane flora

Lot : 0147 Gdlules FI()[‘(]

A consommer de
préfé-~nce avant le : 06/2022

Gélule, Boite de 30 gélules

COMPOSITION :

Gélatine naturelle (capsule), Inuline, Fructo-oligosaccharides (FOS), Vitamine C
(acide ascorbique), Lactobacillus bulgaricus ATCC 11842-7995, Lactobacillus
acidophilus SGL11, Cellulose microcristalline, Streptococcus thermophilus SGSt
01, Vitamine B3 (niacine), Silice micronisée, Streptococcus lactis SGLc, Lactobacillus
casei souche ATCC 11582, Enterococcus faecium SGEf 01, Stéarate de magnésium
végétal, Bacillus coagulans MTCC 5260, Vitamine B1 (Chlorhydrate de thiamine),
Agent colorant : Dioxyde de titane (capsule) - Support : Maltodextrine.

PROPRIETES :

Carboxane® flora gélules est un symbiotique a base de probiotiques et de
prébiotiques qui aide a favoriser I'équilibre intestinal.

Carboxane® flora gélules est stable au pH acide et a la bile.

UTILISATIONS :
Carboxane® flora gélules est recommandé en cas de déséquilibre de la flore
intestinale.

CONSEILS D'UTILISATION :
1 gélule 1 a 3 fois par jour a distance des repas.

PRECAUTIONS D’UTILISATION :

- Tenir hors de portée des enfants de moins de 3 ans.

- Conserver dans un endroit frais et sec.

- Ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.

- Les compléments alimentaires doivent étre consommés dans le cadre d'une
alimentation variée et équilibrée et d'un mode de vie sain.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Fabriqué par PromoPharma S.p.A . San Marino.
Importé et distribué au Maroc par MEDIPRO Pharma.
Autorisation Ministére de la Santé : DA 20191907592DMP/20UCA/V1

Autorisation sanitaire ONSSA N°: ES.5.229.16




FLAGYL® 500 nwg

Métronidazolr

b =S FLAGYL.’:IJDmg

Comprimé pell 22 ppeLsn O
E g PPV : 48DH80

1. IDENTIFICATION
aoemamesion | [ILNU 1NN
FLAGYL 500 mg, cot
b) Compe ; & 1180008/0e0062
Métronidazole ............................................... 500mg.
Excipients : amidon de blé, povidone K 30, stéarate de

magnésium, hypromellose, macrogol 20000, pour un comprimé
pelliculé,

<) Forme phar ique et pré i
Comprimé pelliculé, boite de 20.
d) Classe o-thérapeutique :

ANTIBIOTIQUES ANTIBACTERIENS ANTI-PARASITAIRES de la
famille des nitro -5- imidazolés.

2.

Ce médicament est indiqué dans le traitement de certaines
infections a germes sensibles (bactéries, parasites),

3. ATTENTION !

2) Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament :

» Ce médicament ne doit jamais &tre utilisé dans les cas suivants -
- allergie aux médicaments de la famille des imidazolés (famille
d’antibiotiques 3 laquelie appartient le métronidazole),

- intolérance ou allergie au gluten, en raison de la présence
d‘amidon de blé (gluten).

« Ce médicament ne doit généralement pas &tre 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,

b) Mises en garde spéciales :

« La prise de boissons alcoolisées durant ce traitement est
déconseillée en raison du risque de réactions A type de rougeur
du visage, chaleur, vomissements, accélération du rythme
cardiaque.

« Il convient d'interrompre le traitement et de consulter un
médecin en cas d'apparition d'une mauvaise coordination des
mouvements volontaires, apparition de vertiges ou de confusion,
= Attention 3 la prise de ce médicament si vous souffrez de
troubles nerveux sévéres, chroniques ou qui évoluent.

« La prise de ce comprimé est contre-indiquée chez I'enfant avant
6 ans car il peut avaler de travers et s'étouffer.

) Précautions d'emploi :

« En cas d'antécédents de troubles sanguins, de traitement a forte
dose et/ou de traitement prolongé, votre médecin peut étre
amené a contrdler réguliérement par des examens sanguins
votre numération formule sanguine.

- SANOFI vy

« En cas de traitement prolongé, il est important de prévenir
votre médecin en cas de survenue de troubles nerveux
(fourmillements, difficulté 3 coordonner des mouvements,
vertiges, convulsians).

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

d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, et notamment avec le disulfirame et I'alcool, IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT
EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

La prise de ce médicament peut perturber les résultats de
certains examens de laboratoire (recherche de tréponémes) ; le
métronidazole peut en effet faussement positiver un test de
Nelson.

€) Grossesse - Allaitement :

En cas de besoin, ce médicament peut Btre pris pendant la
grossesse. |l convient cependant de demander ['avis 3 votre
medecin ou a votre pharmacien avant de prendre ce
médicament.

Eviter |'allaitement pendant la prise de ce médicament,

D'UNE FACON GENERALE, Il CONVIENT, AU COURS DE (A
GROSSESSE QU DE LUALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.

f) Conducteurs et utilisateurs de machines :

Lattention est attirée, notamment chez les conducteurs de
véhicules et les utilisateurs de machines, sur les risques de
vertiges, de confusion, d'hallucinations ou de convulsions,
attachés a 'emploi de ce médicament.

g) Liste des excipi dont la ¢ i est né i
pour une utilisation sans risque chez certains patients :
Amidon de blé (gluten).

4

a) Posologie :

Ce médicament est réservé & I'adulte et a I'enfant 3 partir de six
ans. Chez I'enfant de moins de six ans, il existe des formes
pharmaceutiques plus adaptées.

La posologie dépend de I'age et de l'indication thérapeutique.

A titre indicatif, la posologie usuelle est :

« chez l'adulte : de 0,750 gfjour 4 2 g/jour,

« chez l'enfant : 500 mg/jour 3 20 - 40 mg/kg/jour.

Dans certains cas, votre partenaire doit étre impérativement
traité, qu'il présente ou non des signes cliniques.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN.

b) Mode et voie d’administration :

Voie orale.



Megasfon

Phloroglucinol, Trimé™ ™

MEGASFON® 80 mg, comprimés orodisp
MEGASFON® 160 mg, comprimés orodis
MEGASFON® 150 mg / 150 mg, supposi
Veuillez lire attentivement cette n
contient des informations importa

Ce médicament peut étre utilisé en automadication ¢'est ¥ dire THTRE Sans
consultation ni prescription d'un médecin.

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

Cette notice est faite pour vous aider 4 bien utiliser ce médicament. Gardez I3, vous
pourriez avoir besoin de la relire.

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance 4 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, suppositoires, boite de 8.

COMPOSITION

Substance actives : Phloroglucinol, Triméthylphloroglucinol

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 mq de
Triméthylphloroglucinol par suppositoire.

Excipients : gsp 1 comprimé orodispersible ou 1 suppositoire.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

MEGASFON® appartient  une dlasse 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 billaires.

- 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 association au
Tepos.

CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais MEGASFON® i vous étes allergique (hypersensible) au phlorogluci-
nol ou triméthylphloroglucinol & I'un des autres composants contenus dans ce
médicament

33,90

Ne prenez jamals 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
DEVOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Faites attention avec MEGASFON®.

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

Lutilisation 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 Téréditaires 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. 1
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS ’

Sl vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un
médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en a votre médedin o a 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

Si vous étes une g@mme enceinte, vous devez demander ['avis de votre médecin ou de
votre ier, avant de prendre ce médicament. L'utilisation de MEGASFON® ne
doit étre envisagee au cours de la grossesse que si nécessaire,

Allaitement  «

L'utilisation de MEGASFON® est déconseillée chez la femme qui allaite.
Demandez conseil a votre médecin ou & 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) D'ADMINISTRATION

Posologie

MEGASFON® 80 mg comprimés orodispersibles :

(hez I'adulte, la posologie usuelle est de 2 comprimés orodispersibles par jour, &

prendre au moment de la crise, a renouveler en cas de spasmes importants.

Chez l'enfant, 1 comprimé orodispersible 2 fois par jour.

MEGASFON® 160 mg comprimés 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

mmmamﬁmm 160 mg par jour.

MEGASFON® suppositoires : 3 suppositoires par 24 heures,

Mamtmmmtm:um

MEGASFON® comprimés orodispersibles : Voie orale.

(hez |'adulte, le comprimé est & dissoudre dans un verre d'eau ou le laisser fondre

sous la langue pour obtenir un effet rapide.

Chez l'enfant, le comprimé est & dissoudre dans un verre d'eau.

MEGASFON® suppositoires : Voie rectale.

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE

MEDECIN.

SURDOSAGE

Si vous avez pris plus de MEGASFON® que vous n'auriez dil, consultez votre médecin.
INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D’UNE OU DE PLUSIEURS DOSES

5i 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

(omme 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 (cedéme de Quincke),

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

CONSERVATION

MEGASFON® comprimés orodispersibles : A conserver 3 une température ne dépassant
pas +30 °Cet a I'abri de I'humidité.

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

CONDITIONS DE DELIVRANCE

Sans objet.

PEREMPTION

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

Décembre 2016 §
, i

g
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Prazol 20.,

—[716,0820/€ »

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

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

 Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, PF\A : 300HOQ
médecin ou a votre pharmacien. F: 08423

« Ce médi it vous a été per t prescrit. Ne le dot LE . g 3
en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui &tre nocif,

« Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarqt

dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmaci
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Prazol® 20 mg :

20 mg
1 gélule

- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.
- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. Il appartient 2 la classe des
médicaments appeiée inhibiteurs de la pompe & protons. Il diminue la quantité d'acide produite par votre estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

Chez les adultes :

« |e reflux gastro-cesophagien (RGO).

* les ulcéres de |a partie haute de votre intestin (uicére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique),
* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut
69 t vous p des ar ques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'ulcére.

« les ulcéres de I'estomac associés 4 la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS,

* Un excés d'acide dans I'estomac d0 & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

Entants &gés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

= |e reflux gastro-cesophagien (RGO).

Les symptomes chez I'enfant peuvent comprandre des remontées dans la bouche du contenu de
I esmmac trégurgltatlon) des vumlssemenls et une prise de poids limitée.

. Iﬁ u%cém; !nrecms par une hacténe aopelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le médecin peut également
prescrire & votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'uicére.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

= Maladie ulcéreuse gastroduodénale :

Selon le cas :

-1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée a deux antibiotiques pendant 7 jours.

Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 3 & 5 semaines supplémentaires,
-1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 a 6 semaines.

» Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 a 8 semaines,

» Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stérvidiens :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.

«Traitement préventif des Iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :




