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

hditions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente pr'ealab\e 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 2 la feuille de
soins.

hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour 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 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

ique :

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

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
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 radic-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 prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
|Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & légard du traitement des données
ctére personnel
et Rue Allai Ben Abdellah -
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Cadre réservé au Médecin _ g

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :...............00

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de |a clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent{e) : ....................ccoiiiiiiiiiiiiininn,
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: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
v
Important :
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- Traitement symptomatique des douleurs liées aux troubles fonctionnels du tube
digestif et des voies biliaires.

- 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
repos.

CONTRE-INDICATIONS

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

Ne prenez jamais 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 LAVIS DE VOTRF MEDECIN OU
DEVOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE ET PR ™

Faites attention avec MEO‘, LOT m

Lassociation du phlorogl UT. AV :03-23 Srokine ou
ses dérivés doit étre évit ppPV: 58 DH 30

Lutilisation de MEGASFO b

patients présentant une i " pp ou un
syndrome de malabsomt;v:m rares).

N CAS DE DOUTE NE PAS H U DE
VOTRE PHARMACIEN.
NEJAMAIS LAISSERALAPD /220 mbo.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

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

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS

Sans objet.

S VUGS dVEL PTS PIIS UEWMLUADTUIN T QUE VOUS 11 aUTTEL U, LOTIUTIEL VOUTE TIEUEUn.
INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS DOSES

Sivous 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

Comme 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,

- parun 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® comprimeés orodispersibles : A conserver & une température ne dépassant
pas +30 °C et a 'abri de 'humidité.

MEGASFON® suppasitoires : 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 apres la date de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
DATE DE REVISION DE LA NOTICE
Décembre 2016

nuutgf)

Laboratoires Pharma 5
21 Rue des Asphodéles - Casablanca - Maroc
Site de fabrication: Zone industrielle Ouled Saleh - Bouskoura - Maroc
Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Respansable
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acon est protégé par un bouchon de sécurité enfant. Pour
ir le flacon, appuyez sur le bouchon en plastique, tout en
nant dans’le sens inverse des algumes d‘'une montre. comme

s

Jué ci-dessous

P>

—

&

er doucement le flacon avec un léger mouvement
linaison afin d'éviter la formation de mousse

N

e

 bouchon doseur est fourni avec ce médicament. Ce

chon comporte 3 traits correspondant 325 ml, S ml et 10 mi

i, le bouchon doseur contiendra 10 mi de suspension
ble lorsqu‘il sera rempli jusqu'au trait du haut)
lisez le bouchon doseur dans le sens ou il est posé sur le

n. Assurez-vous que le coté avec les graduations (ie coté
 le plus petit contenant) solit en haut ; c'est le coté que vous

2z remplir. Si 1a fieche sur le coté pointe vers le haut, le

chon doseur est dans le bon sens

surez la quantité nécessaire avec le bouchon doseur
' diluez pas MOTILIUM et ne le mélangez pas 4 d'autres

des

dose habituelle est de 10 mi jusqu'a trois fois par jour si

ible avant les repas. Ne prenez pas plus de 30 ml par jour
 équivaut a 3 bouchons doseurs remplis jusqu’au trait du

)

ttoyez le bouchon doseur aprés utilisation

Jus avez pris plus de MOTILIUM 1 mg/ml, suspension

able que vous n'auriez di

us avez utilisé ou pris trop de MOTILIUM, contactez

édiatement votre médeqn‘ votre pharmacien ou un centre
== #raitament symptomatique

T 5 MOTILIUN memL
% SUSP BUV FL 200 i,

oy

ez votre meédicament dés que vous vous en souvenez. S'il

yolson. Encas desu ot
 &tre administré. Ur m
L étre instaurée en r ;,
léme cardiaque api ™
rmations pour le m

ement symptomati g g
parkinsonien anti-¢

bles extrapyramidz

»us oubliez de pr.

able

yresque |'heure de votre prochaine dose, attendez cette

haine dose, puis continuez comme d’habitude. Ne prenez

]

pas de dose double pour com)
oublié de prendre.

4. QUELS SONT LES EFFETS IN
Comme tous les médicaments,
des effets indésirables, mais ils
systématiquement chez tout
Peu fréquent (peut toucher j

« Mouvements involontaires
tremblements excessifs, raidey|
spasmes musculaires
Fréquence indéterminée (ne
données disponibles)
 Convulisions

 Réaction pouvant survenir ra
se traduisant par une éruption
essoufflemnent, et/ou un gonfi

» Réaction d'hypersensibilité
aprés I'administration, caractéri
démangeaisons, des rougeurs,
difficultés respiratoires, entre al

« Affections du systéme cardiovi
rythme cardiaque (battements
ont eté rapportés ; si tel est le
immeédiatement le traitement.
associée a un risque accru de t
d'arrét cardiaque. Ce risque pex
de plus de 60 ans ou chez ceux
30 mg par jour. La dompeéridone
efficace la plus faible.

Arrétez le traitement par MOT
immédiatement votre médeci
événements indésirables décrits
D'autres effets indésirables obser
C-0essous :

Fréquent (peut toucher jusqu'a
= Bouche séche

Peu fréquent (peut toucher just
* Anxiété,

* Agitation,

 Nervosite,

* Perte ou diminution de I'intéré
* Maux de téte,

= Somnolence,

= Diarrhée,

* Eruption cutanée,

* Démangeaisons,

= Urticaire,

= Seins douloureux ou sensibles,
= Ecoulement de lait par le mame
= Sensation générale de faiblesse
= Sensations vertigineuses.
Fréquence indéterminée (ne p
données disponibles),

* Mouvements incontrdlés des ye
= Arrét des régles chez la femme



