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Déclaration de Maladie
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cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné. i .
Cadre réservé a I'adhérent (e]

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série.
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n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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. )
Cachet du médecin :

Date de consultation : %/\/ ﬂ\,(z_»—’
Nom et prénom du malade : k C‘\.\AEKS A FM (.d ........ } (\’\f\ Age:...
Lien de parenté : Lui-méme O Comount () Enfant

Nature de la maladie BO);‘), {AAs...... é‘Lﬁ(»& .....................................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ..........................................................................

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, comm( nnm.+‘fés MUFPRLA Slﬁ@la a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable 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.
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.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I'adhérenl:{e]
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

Le praticien est prié de préciser Ja dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant Ia nature des soins.
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1. Dénomination du médicament :
MUSFON® 80 mg, 10, 20 ou 30 comprimés orodispersibles

2. Composition du médicament

Phloroglucinol dihydraté sgg‘f?mg
Quantité correspondant en phloroglucinol anhydre  ........... i 6‘:".-)“e k00, stéarate

Excipients : Lactose monohydraté, cellulose microcristalljne,'é;;:;;;;;ié;ﬁ;. povi
de magnésium, aspartam (E951).qsp un comprimé.
Excipients a effet notoire : aspartame, lactose

3. Classe J:hannaco-thérageutique ou le type d'activité :
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

(A: appareil digestif et métabolisme)

(G; systéme génito-urinaire)

4. Indications thérapeutique {intestin, des voies
Ce médicament est indique dans le traitement des douleurs spasmodiques de
biliaires, de 1a vessie et de I'utérus,

5. Posologie :

- Mode et voles d'administration : Voie orale. d'eau ou  laisser
Chez [adulte : les comprimés orodispersibles sont 3 dissoudre dans un ver™

fondre sous la langue pour obtenir un effet rapide. d'eau

Chez'enfant : les comprimés orodispersibles sont 4 dissoudre dans un verre :

Posologie 3 4 & grendre au
Chez l'adulte, la posologie usuglle act de 7 ramarimée aadicnacciblos chmiERE "
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Sticks anti-reflux

REFLUXAID®

Comprimés a croquer anti-reflux
Sirop anti-reflux
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Magnésium, Extrait d'Anisum Stellatum,
T W ———enOmilla Recutita, Extrait de Lavandula
Angustifolia, Extrait de Tllla Platyphylius stéarate de magnésium, acésulfame K,
sucralose, ardbmes.
SIROP (BOUTEILLE ET STICKS) : Alginate de Magnésium, Extrait d'Anisum Stellatum,
Extrait de Chamomilla Recutita, Extrait de Foeniculum Vulgare, Gomme de Xanthane,
Lavandula, Extrait d'Angustifolia, Extrait de Tilia Platyphyllos, Sucralose, Methyl de
sodium, p-hydroxybenzoate, p-hydroxybenzoate de propyle sodique, eau déminéralisée.

Formes :

Boite de 24 comprimés a croquer (1 g)
Sirop 250 ml avec doseur

Boite de 24 sticks de 10 ml

Mode d'emploi :

COMPRIMES A CROQUER : 1-2 comprimés aprées les repas et au moment du coucher.
SIROP (BOUTEILLE ET STICKS) : agiter avant utilisation. Chez les adultes et les enfants de
plus de 12 ans : 10-20 ml ou 1-2 sticks apreés les repas et au coucher. Enfants de moins de
12 ans : 1 demi-dose.

Contre-indications :
Ne pas utiliser en cas d'hypersensibilité connue a un composant.

Avertissements :

Ne pas dépasser la dose recommandée. En cas de réaction indésirable arréter le
traitement et consulter un médecin. Tenir hors de portée et de vue des enfants. Utiliser
avant la date d'expiration indiquée sur I'emballage. La présence de substances naturelles
peut affecter les caractéristiques organoleptiques du produit (odeur, couleur, goQt) sans
que cela n'affecte la qualité du produit. Conserver le produit a une température comprise
entre 4° Cet 30° C.

Ne contient pas de gluten, de lactose et d'OGM.

Fabriqué par :
Pharcomed S.r.l. - Via dei Ricorboli, 17 - 50126 Firenze - Italie

o PrOMOPLUS  Distribué par :
'y Promoplus Pharma, Hay Raja 2 N"100 BP 401 Had Soualem Maroc.

Dispositif médical CE
1370
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PROPRIETES :
LIXIFOR Actif dés le premier jour spécialement formulé pour :

® Régulation du volume et de la fréquence des selles
* Réduction des gaz

* Ballonnement et pesanteur abdominale

* Active le péristaltisme

¢ Améliore le confort intestinal

* Stimule le transit intestinal

* Combat les fermentations intestinales

* Favorise un fransit régulier

CONSEILS D’UTILISATION :
- 1gélule par jour le soir au coucher avec un verre d'eau.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

* Ne pas administrer aux enfants de moins de 12 ans.

* Ce produit est déconseillé aux femmes enceintes ou qui allaitent
sans avis médical.

* A conserver dans un endroit sec et frais.

* Sans ingrédient d’origine animale, sans gluten, sans gélatine.

PRESENTATION :
Boite de 15 gélules.

LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES
FORTE PHARMA
“Le Patio Palace" - 41 - Av. Hector otto
98000 - MONACO
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