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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= - La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 étre jointe a la 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 me’deci.n prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Darfatje c&bu Ig“mabadne aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medﬁcm cunsemﬂe la QIIutueJIE .

‘-‘J L2 T
J'atteste 5@?‘ I'hdhneur l'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles, : .
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'PRODEFEN™

Complément alimentaire

|- Qu'est-ce que PRODEFEN ?

Prodefen est un complément alimentaire qui
contient un mélange soluble de 7 souches de
bactéries bénéfiques (aussi connues comme
probiotiques) et de fructooligosaccharides.

Prodefen apporte sept souches de bactéries, y
compris la souche spécifique des enfants,
appelée Bifidobacterium infantis, qui se trouvent
naturellement dans le systeme digestif.

Prodefen aide a rétablir I'équilibre de la flore
intestinale, puisque les bactéries bénéfiques de
I'organisme peuvent étre affectées par des
changements environnementaux et de régime
alimentaire.

II- Composition :

Ingrédients : Fructooligosaccharides 958.2 mg/sachet,
Souches Probiotiques* 1x10? UFUsachet (voir la
liste ci-dessous) :

Souches probiotiques
Lactobacillus casei PXN® 37™ ‘
| Lactobacillus rhamnosus PXN® 54™ {
| Streptococcus thermophilus PXN® 66™ ;
| Laectobacillus acidophilus PXN® 35™ I
| Bifidobacterium breve PXN® 25™
Bifidobacterium infantis PXN® 27™ [
|L Lactobacillus bulgaricus PXN® 39™ :
* || contient du soja, du lait et ses dérivés utilisés dans le processus de
fermentation. La teneur en lait n'affecte pas les personnes

intolérantes au lactose.
Sans gluten.

PXN est une marque deposée dADM (Protexin). Tous droits réservés.

P50006-03

Lot :

Date de Fab :
Date de Pér :
PPC : 99 Dhs
v ATIANIETE e, _
sachet “par jour pendant ou aprés les réas.
Dissoudre le contenu du sachet dans de I'eau, du
lait ou du jus.

9.

+Prodefen peut étre utilisé chez les enfants puisqu'il
corf\tient des probiotiques spécifiques pour les
enfants.

Vi- Avertissement :

«Ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.

+Ne doit pas étre utilisé comme substitut d‘une
alimentation variée et équilibrée et un mode de
vie sain.

«Si vous prenez des antibiotiques, il

est
recommandé de séparer la prise de PRODEFEN
d'au moins deux heures

+Conserver dans un endroit frais et sec, loin dela
lumiére directe du soleil. Ne nécessite pas de
réfrigération.

+Maintenir le produit hors de la portée des enfants.
Boite de 10 sachets

FABRICANT

ADM Protexin Limited
Lopen Head,
Somerset, TA13 5JH,
Royaume Uni.

DISTRIBUTEUR
@) Versalya

La femme w1 son enfant

Zone industrielle du Sahel, lot 149 Had soualem.
Province Berrechid, Maroc.

12154
20
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Meétronidazole

ROZAL® F o MEWROPS O
Comprimés 250 mg et 500 mg {hl . ’N?\So DH

’

a @st un antibl blotagxs dérivé de la famillo des nitro-5 imidazolés doué d'une double activité :
puissant sur In ries anaérobles strictes.
Para e & I'égard de trichomanas vaginalis, giardia intestinalis et entamoeba histolytica.

s aux infections dues aux germes définis comme sensibles :
- Amibiases.
- Trichomonases urogénitales.
- Vngnl!as non s ues.

- Traitement curatif des infections médicochirurgicales & qermas anaérobies sensibles.
Relaisdsalmitmmn curatifs parmmjecta e des infections & germes anaérobies sensibles
Il convient de tenir eomph recommandations officielles concernant I'utilisation appropriée des antibactériens.

- H raens:bilné aux imidazolés ou antécédent d'all au rnétr idazole, ou a I'un d 0ZAL®
iiEl nt de moins de 6 ans en raison du risque de I'aege " s autres constituants de METR!
- Disulfi al 5 -
ent a la médicale.
Amib| ¥ me
I mn 1 5 par Jour, en 3

En 6 ans : g fjour, en 3 prise
Dunu 1 amih lso patique, au stade al I'al boas
La durée ttamonl eside 7 jours eonséw

Trichom

c5hoog la fumm (ufétﬁ!eu et vsaegainlmnsdgmulchomonaw s ')1 %nwplt:fimnc& traitement mixte :
r Ir, Ou

- omem dose unlque PB pa 86

I au traitement par le métronidazole.

CerRARER Y
Que le partenanra te ou non dcs signes clini infestation & Trichomonas vaginalis, il doit &tre traité concurremmet. Mén? €N cas d'une nse

negalive du labora
Chez I'homme (urétrites ux prises matin et soir pendant 10 jours.

S
Trés mpﬂonnellamanl. H psul étre néoessa!re”gaugmmar la dose journaliére a 750 mgou a 1g.
Adultes : 750 mg & 1 g par jour pendant 5 jours consécutifs.

a 10 ans : 375 rngl]our (a partlr de 6 ans pour les comprimés a 250 mg).
0415 ans : 500

s o3 on ¢ q
'%‘1" b I Gaoman G cas d atane, ugfgfgggfudela ol
- errompre e, G ver| Ision mani 7
- Tenir compte du risque d'agg de l'éta chez les atteints d'affections neurologiques c®ntrales et périphériques s bvirng,

utives.
- Luﬂl‘igaum de ce médlcumenl est déconseillée chez les patients p it une érance au galactose, un déficit en IAClase de Lapp oy yn s
B bmon du gluoose ou du gﬂladosa (maladies héréditaires rsres) yndrome de

s d'emploi
- En cas d'antécédents hématol traitement 4 forte dose etou de traitement prolongé, il est recommandé

nclg'r;a saarr'lgulns Derucullérement ie '@'3 de la ?nrmula Ieumgm B prok de Pratiquer régulidrement des
- En cas de leuoopén A portun rsulle du lrantemem pend de aﬁ%ravﬂé de linfection.
- En cas de traitement prol ongé survmllsr de signes a type de neurop: centrale oy Périphérique (paresthésies,

al vertiges, crises col
blfotlenuw asl'Egriﬁrée chez leEs c.onducteurs de véhicules et les utilisateurs de machines sur les possibilités de vertiges altachées & ce médicament.
Pendal = ﬁrossaﬁa METROZAL® ne peut étre administré "%aen cas de nécessité.

allal

Pendant la de METR( ZAL‘ est déconsei en raison de son dans le lait maternel.
EN CAS PLICATIONS, DEMANDER L'AVIS DE VUIREP“EB%GCJH OU DE VOTRE PHARMACIEN,
METROZAL® EST UN HEDOCAHENT NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
nins |douleurs éptgaslﬂques nausées vomissements, diarrhée). & §
- Glosslta avec sensation de sécheresse de Ia bouche, stomatite, fom métallique, anorexie. BT
tionnellement, pancréatite, re'vanllbla ﬂ I'arréi du {raitem 2
- Uruuel grdfme de éum érupuon n nt c e::nmh lactique. o
meai hn:ﬁdmathles senslnvas ripheriquea oorwuisionaywmgae ataxie, =
sion, na z
- rarement neutr agranul et thrombopénie.
- Tres rarement anamalbeu révembl % tests hépatiques et d’'hépatite cholestal
I d'u nrauon pgoa urlnes due a la ce man rosolubles provenal du m tabolisme d
‘i‘ﬂE‘ S e DANS SEH% MO O ETRE SIGNALE Al MEDECATS 4 o it :

la prise de boissons alcoolisées.

- Disulﬂmme

NAn . I !s uﬂ Ius I'réque t du lauxde rothrombine et surveillance de I'INR. Adaptation de la posologie de |

- ants ora ni 'ant

:l"anemen t[l;ar le mépgt.onldazole aPB Jours aprés son arré n anticoagulant oral pendant le
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AMEP® 5 mg & 10 mg, Comprimés
Boites de 14, 28 & 56.
+ Amlodipine
Veuillez lire amm.i'\.rmm ﬂnﬁgﬂlﬂbdu cette notice mnm mn:ra ce

ient actf, fambd?m cef

uulnmm pendant Ia grossesq

ions & votre

- Ce médicament vous a été nellement prescrit. Ne le donnez pas a
= w&-mnpﬁm :igmd-p.i:ur

vient grave ou si vous remarquez un effet
notice, parlez-en ivm'r'l.dd-cln oua

uwmmnmwmﬂ
ons ammamwu

1. Qu'est-ce que AMEP®comprimé et dans quel cas est-il utilisé 7
AMEP® contient la substance active amiodipine qui appartient au groupe de
médicaments inhibiteurs

usamu.rmmuw,‘
&tre enceinte, oy s vous
nmdnwmumnm

Allaitement
[l uéﬂd&n‘mﬂ I'a
quanmés Sivmg.ﬁ‘:‘mou

Y0 ) <

snmanuczm‘:’ e .
ou que T
une ﬂmammlumm w,ﬂ-ag.;&u g
Effets sur 'aptitude & conduire un véhicule u...ﬁ--..

AMEP® peut affecter votre wmw‘w Ut <es
ines. Si les comprimés p.woquomd..m. e, yoe
ey s, 08 s s 1 Ve e e D T T
machines, el vous devez el e S

contacier volre
Mentions relatives aux excipients  effet nolojre

Sans objet.

3. com;mm prendre AMEP* ?

Veillez rs prendre ce madicament 8n Sy IRCten®S rgjdons
dv:lrl ou pharmacien, Vérifiez auprés de man en ci:

AMEP'mtuNlhémmlnuqmlmnuondcllpmmn énell ),
ou un certain type de douleur thoracique dénommé angor, dont une forme rare est
l'angor de Prinzmetal.

Chez les patients présentant des valeurs élevées de la pression artérielle, ce
médicament agit en relaxant les vaisseaux sanguins, de telle sorte t:lun le sang les
traverse plus facilement. Chez les patients atteints d'angor, AMEP® agit en améliorant
l'apport au muscle cardiaque, qui regoit ainsi pluu d'oxygéne, ce qui prévient
I'ap, ‘une douleur Ce pporte pas de soulagement
immédiat pour la douleur thoracique liée & I'angor.

2.Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre AMEP® 5 & 10 mg
comprimés?

is AMEP® com|
£ mvom éles nllotgiquo (hypmam nsible) & f'amlodipine ou 4 lun des autres
la rubrique: 1,

muMP"nto-squmv“’mu e
n-mm-mmlmuuumdmsp-umunr e
Onnmmm.m UHIansw uﬂmn" Talimfs et ge
boissons. If est préférable de 'l'lmv""""ﬂ \o..hen,ou
avu:unmd‘m Mpmwma"mcmamw s
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r
lntunls @ nts [do 6 & ‘?ﬂh la /@ Nitialg Mabityelie

recommandée est de 2.5 lmglp)wr ¢de 5

par jour. Les comprimés d 425mgne mmueuemim uwm 4
| est trés important de continuer & prendre votre ir#Mvent. pFASZ & mnw

médecin avant de ne plus avoir de comprimés . Mot

Sim;;:mplus d"AMEP® comprimés que ®Us n tf‘ aq

Prendre de comprimés peut entrainer une baS® pari a"gcr‘"p

uvez ressentir des verii®S, des £ d' w.\tm

0uaux autres inhibiteurs calciques. Cela peul se par des g

d—muhmuwmam«uwnm

« Si vous présentez une baisse sévére de la pression u&n lon)

« Si vous présentez un rétrécissement de la valve aortique (sténose aortique) ou un

choc o (mmmmmmmrmﬂmﬂednpmmr

sL it de sang &

« Si vous souffrez d'une Inluﬂhame wdlsquo aprés une crise cardiaqua

Faites attention avec AMEP® com

Adressez-vous A votre médecin ou ph:‘mtw-nn avant de prundru AMEP®,
z

l'une des

» insuffisance cardiaque,

. m sévére de la pression artérielle (crise hypertensive),
uneperwnmﬂoéaalvnhdmabowndbﬁhawmm

En‘fll“l .ildolu

AMEP'napaaéléMcnezlenfam de moins de 6 ans. AMEP® ne doit étre

utilisé que pour le traitement de I'hyperten chez les enfants et les ts

de 6 & 17 ans (voir rubrique 3). Pour des informations ntaires, veuillez vous

adresser & votre médecin.

Autres mé et AMEP® rimés :

lrrlnrmaz votre eradn ou pharmacien si vous prenez ou avez récemment pris tout
compfis un obtenu sans ordonnance.

AMEP'pemaﬂacweu étre affecté par d'autres médicaments, lels que :

« le kétoconazole, ltraconazole (médicaments antifongiques),

« le ritonavir, l'indinavir, le nelfinavir (appelés inhibiteur de protéase utilisé pour traiter

linfection par le VIH),
la I romycine, la clarithromycine (antibiotiques),
Hypericum pem:nmm (mil is),
. levémpamll le diltiazem ( icaments pour le coeur).
dantroléne

modifier la maniére dont le systéme immunitaire fonctionne),
. In simvastatine (médicament utilisé pour réduire le cholestérol),
la ciclosporine (médicament immunosuppresseur)
AMEPO peut diminuer votre pression artérielle encore davantage si vous prenez déja

Vous pot

Connaissance ou vous sentir faible. S la pression M8rielle #'Nue
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Spasfon® 80 mg

. Comprimé enrobé
Phloroglucinol/Triméthylphloroglucinol

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

. Gardez cetle notice, vous pourriez avoir besoin de la
tasuir?fous avez toute aulre question, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations a votre médecin
ou & votre pharmacien.

. E".e médicgmant vous a été personngllamanl prescrit.
Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en
cas de symp s identiques, cela pourrait lui étre

. Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans
cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre

Il

e,
5o

INTERACTIO!
Si vous pre
médicament,
ordonnance,
pharmacien.

GROSSE!
L'utilisation
au cours de
L'adminis!
chez la

Demandez conseil & volre médeciTy oult"‘:."e

pharmacien avant de prendre tout n@Qlgamat-

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINS T IRATIN =
Veillez a toujours prendre ce médc@T vent & Sty

pharmacien. o ud‘l:es instructions de ;;\e nouevgu o
: ndications de votre médecin ou prarmacie V & rifar
gﬁumpolfmuydmtéaoaz%w% g O voire médecin ou phaTacien ™ Cag de
o o ... 80mg  Spasfon® estun raitament sympomatiqu. La qyre
Tnn‘émwwmr%gf::::rc:lram o tra:ame{lt i ronc‘:}lloh g ”nm%gm.
e nts sont : lactose "P“““,‘{_d"‘:}f; gu les yfhljp Omes persistent, consultez yore Mégedn

Les autres com e e gy I, ATE,
arachque; gélatine, dioxyde de fitane (E 171°
érhytrosine (E127), cire de camauba, - (Eu‘:ﬁ)'

Excipients a effet notoire :
sal rose

FORM_E ET PRESENTATION :
Comprimé enrobé Boite de 30

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
ANTISPASMODIQUE MUSGULO‘I‘RgPE
sA,: appareil d?estif et métabolisme)

G: systéme génito-urinaire

laclose, amidon de blé,

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

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

CONTRE-INDICATIONS :
Ne p amais Spasfon®, primé enrobé :

« en cas dallergie a I'un des com nts.

= 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 garde
En raison de présence de saccharose, ce médicament
ne doit pas étre utilisé en cas d'intolérance au fructose,
de syndrome de malabsorption du glucose et du
ou de déficit en suc isomaltase (maladi
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 ?r)naradies métaboliques rares).
L'association de phloroglucinol avec des antalgiques
majeurs tels que la morphine ou ses dérivés doit étre
évitée en raison de leur effet spasmogéne.

Précautions d'emploi

SRS e e pan e
MEDECIN OU DI

VOTRE PHARMACIEN. RLRE

Chez I'adulte :

Prendre 2 comprimés par prise, 'ois fois par iour, en

respectant un intervalle minimiM dg 2 heur,
chaque prise sans dépasser %mpWéses Soire
heures. Rar 24

Les comprimés pourront préNdre |o re) ;
traitement d‘al‘tague sous f"”"\aezn)t‘“al?lhs gia
sologie maximale de 6 comPrimeag par 24 c: 4 la

Cg:}l;ation chez les enfants a4 Bures,
Pprésentation n'est pas ada UL
moins de & o pa Ptée 34X enfants gg

Chez I'enfant de plus de 6 ans : 1 compfim
& ;

gaux fois par jour, en respectant up, lnio‘:“alle ?naf fmsa‘

e 2 heures entre chaque Prisg sans Spager
comprimeés par 24 heures. haber:2
Shez l'enfan{ege plus de 6 ans, j conyigngrg d

‘assurer que les com e
une autre mpdmwen' s avaléﬂ sinon
Mode et voie d'administration

Oie orale,
Les comprimés doivent étre avalés avec un verre d'eay

EFFETS INDESIRABLES EVE|
Comme tous les médimment:.NsTpl:Ef?ﬁ- compri
enrobé est susceptible d'avoir des effets inde: ||'np£|mé
bien que tout le monga ércr,'y SOit pas sujet: e
9 tations cutanéom ; i

y q t aller ;
éruption, rarement urticaire, exce, '13' e
cadbme de Ot TS, & Plionnellement
§7aphy1 A, ypotension artérielle, choc

vous remarquez des effets in,

mentionnés dans cette notice, ou s?‘mg::;: s
indésirables deviennent graves, veyijlj s
informer votre médecin ou votre ph'armacia:f o

gONDITIOPgSm?E CONSERVATION :

ucune condition particuliére de consarua:
Tenir hors de la portée et de |3 vuer;j?::m:ts
Ne pas utiliser Spasfon®, comprime §

date de péremption mentionnée sur !ae r&?ﬁ: . e

Date de la notice : Janvier 2018
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