RECOMMANDATIONS :MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre dt'.lrr{ent 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 a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 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

Optique :

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

Rééducation :

"  ’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 a 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.

®  Lafacture doit étre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie 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. i
-~

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o]

: pec@mupras.com
6] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.
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Cadre réservé a 'adhérent (e)
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B e R ey el Howdar flereds

Nom & Prénom : -

Date de naissance =

’52,‘?_“14/

- Total des frais engagés : e |31

Cadre réservé au Médecin g 3

Cachet du médecin : 2= S

Date de consultation : ")‘{/AJ /%2’4‘
O enfant

D Lui-méme Corljmbtj

En cas d'accident préciser |es Causes et CIrCONSLANCES : - frimrersiimagssssesecsns e tissmn segrsrsssmsss s ns

Nom et prénom du malade : e l"""“'ffﬂ"kw Age

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les réfseigneéments sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déelaration. Je déclare
avoir pris copnaissance ge Ea clause relative a la protection des données personnelles

suok pds caprassonce fa s e el . 4. 12,2
Signature de l'adhérent(e) 1o -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRER

Natures des

Nombre et

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Ceefficient_|

INP: Lo [glc;‘,‘é/ﬂ‘/:_j

EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la natufe des scins

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

: Ceefficient
Soins

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

\ Date

Montant de la Facture

S o LS

ALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

110 I

CLEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

I

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille
du Particien Soins AM PC M ' des Honoraires

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel

Thérapeutique, nécessaire a la professon

B —
FIN *i

DEXECUTION

0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES) MASTICATOIRE ——y
M CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |
H

1A —_—

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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) CLINIQUE IBN ZOHR Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie
" INPE, code a barres
[of6lofofef2|7]1]s]
2 ESTIMATION N° 1612/C/ 2021
“ . Assuré Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom LAADAM HAYAT
N° CIN N° CIN
N°® immatriculation [] Assuré(e) [_] conjoint [] Enfant
!“ I . Il!iﬂ! » Mgdggin gg[[gang]ﬂgnt 1 .No_.[E.L
FRAIS CONSULTATION
Désignation Qté PU Montant
CONSULTATION MEDECIN SPECIALISTE 1.00 300,00 300,00
PHARMACIE 1.00 100,00 100,00
JOTAL 400,00
JOTAL GENERAL 400,00
Arrété | . te fact Dirt I toutes lettres:
TOTAL GENERAL QUATRE CENTS
vi ETD INI
- .

1/1
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Motilium®1 mg/mi

dompéridone

suspension buval B & MOTILIUK 1H&/ML O
) :ﬂ; iy SUSP®BUYe'lg "] ML
Veuillez lire attenti ny @ oAn

ce médicament car g § Fif e 46("180”
importantes pour v

e T
« Sivous avez d'autre 1 18889 3110840
votre pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas 4 d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
méme si Igs signes de leur maladie sont identiques aux votres.
= 5i vous ressentez un quelconque effet indésirable, pariez-en
a votre médecin ou votre pharmacien, Ceci s'applique aussi a
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Voir rubrique 4

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que MOTILIUM 1 mg/ml, suspension buvable et dans
quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
MOTILIUM 1 mg/ml, suspension buvable ?

3. Comment prendre MOTILIUM 1 ma/ml, suspension buvable ?
4. Quelgsont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver MOTILIUM 1 mg/ml, suspension buvable 7
6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE MOTILIUM 1 mg/ml, suspension buvable ET
DARS QUELS CAS EST-IL UTKISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Stimulants de la motricité
intestinale - code ATC : AO3FAO3

Ce médicament est utilisé pour traiter les nausées (envie de
vomir) et les vomissements chez I'adulte et I'adolescent (3gé de
plus de 12 ans et pesant plus de 35 kg)

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE MOTILIUM 1 mg/ml, suspension buvable ?

Ne prenez jamais MOTILIUM 1 mg/ml, suspension buvable :
= 5i vous étes allergique a la dompéridone ou & I'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la
rubrique 6.

* si vous avez des saignements de I'estomac ou si vous avez
régulierement des douleurs abdominales sévéres ou des selles
noires persistantes ;

» 5i vous avez les intestins obstrués ou perforés ;

* 5l vous avez une tumeur de la glande pituitaire (prolactinome) ;
* 5i vous souffrez d'une maladie modérée ou sévére du foie ;

= si votre ECG (électrocardiogramme) montre un probiéme
cardiaque appelé “allongement de I'intervalle QT corrige” ;

* si vous avez ou avez eu un probléme qui fait que votre coeur ne
peut pas pomper le sang dans I'ensemble de votre corps aussi
bien qu'il le devrait (affection appelée insuffisance cardiaque) ;

= sf vous avez un probléme qui entraine une diminution du taux
de potassium ou de magnésium ou une augmentation du taux
de potassium dans votre sang ;

= si vous prenez certains médicaments (voir « Autres

médicaments et MOTILIUM 1 mg/ml, suspension buvable »).
Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin avant de prendre MOTILIUM si
vous -

= souffrez de problémes au fole (défaillance des fonctions du fc
ou insuffisance hépatique) (voir rubrique « Ne prenez jamais
MOTILIUM 1 mg/ml, suspension buvable ») ;

= souffrez de problémes aux reins (défaillance des fonctions du
rein ou insuffisance rénale). Vous devez demander conseil a vot
médecin en cas de traitement prolongé car vous devrez
peut-&tre prendre une dose plus faible ou prendre ce
médicament moins souvent et votre médecin pourra étre ame
a vous examiner réguliérement.

La dompéridone peut étre associée a un risque accru de troubl
du rythme cardiaque et d'arrét cardiaque. Ce risque peut étre
plus élevé chez les patients de plus de 60 ans ou chez ceux
prenant des doses supérieures 4 30 mg par jour. Le risque est
également plus élevé lorsque la domperidone est administrée
avec certains médicaments. Prévenez votre médecin ou votre
pharmacien si vous prenez des médicaments pour traiter des
infections (infections fongiques ou bactériennes) et/ou si vous
avez des problémes au cceur ou le SIDA (voir rubrique « Autres
meédicaments et MOTILIUM 1 mg/m, suspension buvable »).
MOTILIUM doit étre utilisé a la dose efficace la plus faible.
Pendant le traitement par MOTILIUM, contactez votre médecin
vous présentez des troubles du rythme cardiaque, tels que des
palpitations, des difficultés a respirer, une perte de conscience.
Le traitement par MOTILIUM devra alors étre arréte.

Enfants et adolescents pesant moins de 35 kg

MOTILIUM ne doit pas étre donné aux adolescents agés de plus
ans et pesant moins de 35 kg, ni aux enfants agés de moins de
12 ans car il n'est pas efficace pour ces tranches d'age.

Autres médicaments et MOTILIUM 1 mg/ml, suspension
buvable

Ne prenez jamais MOTILIUM si vous prenez des meédicaments
pour traiter les pathologies suivantes :

« infections fongiques, par exemple la pentamidine ou les
antifongiques azolés, en particulier I'itraconazole, le kétoconaz
oral, le fluconazole, le posaconazole ou le voriconazole ;

» infections bactériennes, en particulier I'érythromycine, la
clarithromycine, la télithromycine, la lévofioxacine, la
moxifloxacine, la spiramycine (ce sont des antibiotiques) ;

= problémes cardiagues ou une hypertension artérielle (par
exemple I'amiodarone, la dronédarone, l'ibutilide, la
disopyramide, le dofétilide, le sotalol, I'hydroquinidine, la
quinidine) ;

= psychose (par exemple I'halopéridol. le pimozide, le sertindol
= dépression (par exemple le citalopram, I'escitalopram) ;

« troubles gastro-intestinaux (par exemple le cisapride, le
dolasetron, le prucalopride) ;

« allergie (par exemple la méquitazine, |13 mizolastine) ;

« paludisme (en particulier I'halofantrine, la luméfantrine) ;

* VIH/SIDA tels que le ritonavir ou le saquinavir (ce sont des
inhibiteurs de protéasel ;

= hépatite C (par exemple le télaprévir) ;

= cancer (par exemple le torémiféne, le vandétanib, la vincamin
Ne prenez pas MOTILIUM si vous prenez certains autres
médicaments (par exemple le bépridil, le diphémanil, la



OEDES® 20 mg
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+ Si vous un contenant du nelfinavir (utiisé  mg, gastro-résistante, en
pour traiter lnfection par le VIH). Waman,pemmmmmbmue
-smegm“wmmmwmm de la hanche, du ou des vertébres. Prévenez votre médecin
pas OEDES® 20 mg, gélule nte. Si vous avez des  si vous souffrez ou si vous prenez des corticoides (qui
doutes, parlez-ep & volre ou voire pharmacien avant de augmenter le Ly
20 mg. i vous avez une éruption sur la peau, en particulier au niveau des
Effets indésirables : zones exposées au solell, prévenez votre médecin dés que
Comme tous les médk peut provoquer des  car vous devrez peut-Btre arréter votre traitement avec OEDE 20
effels indésirables, mais ils ne surdennent pas systématiquement ~ mg. Noubliez pas de mentionner également lout autre effet
chez tout le monde. indésirable tel que des douleurs dans vos arficulations.
Si vous remarquez un des effets indésirables ceux-ci Enfants :
étant rares mais sérieux, amétez de prendre OEDES® 20 mg et  Cerfains enfanis afieints dune maladie
W mid-dn nécessiter un traitement a long terme bien que celui-ci ne soit pas
+ Apparition soudaine d' é. Ne donner pas ce médicament aux enfants de moins
mahmamm uudu de 1anou < 10kg.
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+ Jaunisse, urines foncées et fatigue peuvent étre des sympimes Simwmezwwmmmunmmmmy
d'une maladie du foie. compris un médicament sasrg parlez-en & votre
Les autres effets indésirables sont : médecin ou pharmacien. OEDES® 20 mg peut i sur le
Effets indésirables fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1 fonctionnement d'autres certains
personne sur 10) avoir un effet sur

* Maux de téte.

« Effets sur I'estomac ou [intestin : diarrhée, douleurs a l'estomac,
constipation, flatulence.

+ Nausées ou vomissements,

+ Polypes bénins dans I'estomac.

Effets indésirables peu fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1

* Lgs symptomes chez 'enfant peuvent comprendre d personne sur 100)
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Spasfon® 80 mg
Comprimé enrobé
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COMPOSITION :

mmcinul hydrabh .......cooooniceinincnnen 8 myg
uantite comrespondant en Phioroglucinol anhydre ... 62,233 mg
Triméthylphloroglucinol 80mg

Pour un comprimé enrobé
Les autres composants sont : lactose monohr té,
saccharose, acétate de polyvinyle, amidon de blé,
acide stéarique, stéarate de magnésium, talc, gomme
arabique, gélatine, dioxyde de titane (E 171),
érhytrosine (E127), cire de carmnauba.

%

Excipients & effet notoire : lactose, amidon de blé,
arose

FORME ET PRESENTATION :
Comprimé enrobé Boite de 30

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE
EA.: appareil digestif et métabolisme)

G: systéme ito-urinaire

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est indiqué dans le traitement des
douleurs spasmodiques de l'intestin, des voies biliaires,
de la vessie et de I'utérus.

CONTRE-INDICATIONS :

Ne prenez jamais Spasfon®, comprimé enrobé :

« en cas d'allergie a I'un des composants.

= en cas d'intolérance ou d'allergie au gluten, en raison
de présence d'amidon de blé (gluten).

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

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
D'EMPLOI:

Mises en agardo
En raison de présence de saccharose, ce medicament
ne doit pas étre utilisé en cas d'intolérance au fructose,
de syndrome de malabsorption du glucose et du
ou de déficit en sucrase-isomaltase (maladies
métaboliques rares).
En raison de la présence de lactose, ce médicament
ne doit pas étre utilisé en cas de galactosémie, de
syndrome de malabsorption du glucose et galactose
ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).
L'association de phioroglucinol avec des antalgiques
majeurs tels que la morphine ou ses dérivés doit tre
évitée en raison de leur effet spasmogéne.

Précautions d'emploi

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

o S TERACTIONS AVEC DAUTRES MEDICAMENTS :

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu séns
ordonnance, parlez-en a votre médecin ou a votre
pharmacien.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

L'utilisation de ce médicament, ne doit étre envisagée
au cours de la grossesse que si nécessaire.
L'administration de cb médicament est déconseiliée
chez la femme qui allaite.

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

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION:
Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant
exactement les instructions de cette notice ou les
indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez
auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de
doute.

Spasfon® est un traitement symptomatique. La durée
du traitement est variable en fonction de l'indication.
Siles symptdmes persistent, consultez volre médecin.
Posologie

Chez 'adulte :

Prendre 2 comprimés par prise, trois fois par jour, en
respectant un intervalle minimum de 2 heures entre
chaque prise sans dépasser 6 comprimés par 24
heures

Les comprimés pourront prendre le relais d'un
traitement d'attaque sous forme injectable, a la
posologie maximale de 6 comprimés par 24 heures.
Utilisation chez les enfants

Cefte présentation n'est pas adaptée aux enfants de
moins de 6 ans.

Chez 'enfant de plus de 6 ans : 1 comprimé par prise,
deux fois par jour, en respectant un intervalle minimum
de 2 heures entre chaque prise sans dépasser 2
comprimés par 24 heures.

Chez I'enfant de plus de 6 ans, il conviendra de
s'assurer que les comprimés peuvent étre avalés sinon
une autre forme sera préféree.

Mode et voie d'administration

Voie orale.

Les comprimés doivent étre avalés avec un verre d'eau.

EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS

Comme tous les médicaments, Spasfon®, comprime
enrobé est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien gue tout le monde n'y soit pas sujet:

- Manifestations cutanéomuqueuses et allergiques:
éruption, rarement urticaire, exceptionnellement
cedéme de Quincke, hypotension artérielle, choc
anaphylactique.

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

CONDITIONS DE CONSERVATION :

Aucune condition particuliére de conservation

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

Ne pas utiliser Spasfon®, comprimé enrobé aprés la
date de péremption mentionnée sur la boite.

Date de la notice : Janvier 2018

Fabriqué et distribué par 2enkhpharma
96, Zone Industrielle Tassila Inezgane Agadir Maroc
Sous licence Acino France
Dr M.EL BOUHMADI Pharmacien Responsable
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