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

Conditions générales :

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

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mais & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 'accident est a joindre a la feuille de
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 gu'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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a 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.

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
o]

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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ S’\-GO ...................... Société . ......... QAF\ ........................................ )
O Actif OaAutre : (R&kﬂ,‘ll’ ................. TS

Déclaration de Maladie =

- 0022
M22- 0022658 oy

OOptique OAutres

(O Pensionné(e)

Nom & Prénom %NOUAR'\)”“ ..... Q,"-..':EO-&L-—S?.C!

D E
Cachet du médecin :
! Ng‘\“'i’\f
1ol @
Date de consultation : ............ ) S— o T, 1

Nom et prénom du malade :................ -

Lien de parenté : DLUHﬂémB

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIMCONSEANEES : .evureereremiiiiiaeiaeeeeeeeeemee e e e eeeeeeeeaeeeaeaes ee e nnaes

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

J

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

'ez\;cin;réplr' szamﬂedaﬂause relative a la protection des dnn:iﬁ%@r‘?n%}lwzzt

Signature de I'adhérent(e] : ........... ""K_,%’"
S
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B 5 NO-SPA FORTE BUMG
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de No-Spa foi {1seee'ee1816

Si vatre médegin vous a prévenu que vous présentez une
intolérance a certains sucres, consultez votre médecin avant de
prendre ce médicament.
3. COMMENT PRENDRE NO-SPA FORTE COMPRIME? ¢ |
Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant
exactement les instructions de cette natice ou les indicationy
votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre
médecin ou de votre pharmacien en cas de doute.
Chez l'adulte, la dose de No-Spa forte comprimé recommandée
est de 120 & 240 mg par jour (en 2 ou 3 prises). Si nécessaire; il
est possible d’utiliser No-Spa 40 mg comprimé pour atteind|

la dose unique adéquate.

Utilisation chez les enfants et les adolescents

Aucune étude clinique de la drotavérine n'a été effectuée cl’éz
I'enfant. Si l'utilisation du médicament est nécessaire :
chez I'enfant dgé de plus de 12 ans, la dose maximale est dd 2
comprimés en 1 ou 2 prises.
Si vous avez pris plus de comprimés No-Spa forte que vaus
n‘auriez di

Si vous avez pris plus de comprimés No-Spa forte que le
nombre prescrit, contactez votre médecin ou rendez-vous ali
service d'urgence le plus proche, car un surdosage important
en drotavérine peut provoquer des problémes cardiagques
(troubles du rythme cardiague ou encore de la conduction
cardiaque), dont I'issue peut étre fatale. Si possible, prenez
vous |a boite du médicament pour la montrer au médecin.
Si vous avez oublié de prendre No-Spa forte comprimé
Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que
vous avez oublié de prendre. |
Si vous avez d’autres questions sur l'utilisation du médicament,
demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre |
pharmacien. ‘

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoq:er
des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas
systématiquement chez tout le monde.

Certains effets indésirables rares peuvent avoir de graves |
onséquences. Si vous ressentez |'un des effets indésirables|
ivants, prévenez immédiatement votre médecin ou votrel

Vec

GZ000400-01

= angioedeme : il s'agit d'un gonflement rapide des tissus
sous-cutanés, qui peut giteindre la gorge, les paupiéres,
les lévres ainsi que les ‘anes génitaux.

Autres effets indésirables :

Effets indésirable rares (pouvant concerner de 12 10

patients sur 10 000) *

« réactions allergiques cutanées (urticaire, rash (éruption
cutanée), démangeaisons) ;

= céphalées (maux de 1éte), sensations vertiginedises,
insomnies ;

= palpitations ; +

« chute de la tension artérielle ;

* nausées, constipatiog.

Déclaration des effets indésirables :

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en

a votre médecin ou a votre pharmacien, Ceci s'applique

aussi a tout effet indésirahlc‘qui ne serait pas mentionné

dans cette notice. Vous pouvez également déclarer les effets

indésirables directement via |'adresse email:
ar vigi it ) |

Tél: 0522669000.

En signalant les effets indésirables, vous contribuez a fournir

davantage d'informations sur la sécurité du médicament

5. COMMENT CONSERVER NO-SPA FORTE COMPRIME?

Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des

enfants.

A conserver & une température ne dépassant pas 25°C.

A conserver dans I'emballage extérieur d’origine.

N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption

indiguée sur la boite aprés la mention (EXP). La date de

péremption fait référence au dernier jour de ce mois.

Ne jetez aucun médicament au tout-3-I'égout ou avec les

ordures ménagéres. Demandez a votre pharmacien

d'éliminer les médicaments que vous n'utilisez plus. Ces

mesures contribueront a protéger l'environnement.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Que contient No-Spa forte comprimé ?

Chlorhydrate de drotavérine ..........ccccocovinriiniecnens. 80 Mg

Les autres constituants du comprimé sont : stéarate de

magnésium, talc, povidone, amidon de mais, lactose

monohydraté.

Aspect et cont

Comprimé.

Boite de 20 comprimés.

La derniére date a laquelle cette notice a été approuvée

est : 10/2017.

de I'emball .




