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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 '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 :

= |'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. 1

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.
= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Reclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la |oi n° 08-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

M22- 0019733
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BAPBESE L. .......ccocnsensnsansumssnmusassanssmonssn ssasasas nanens s msmasansnnnsmsmmams nrsss s sap s mnrie s oS T A R e s
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Date de naissance @.......cceeeeeeeevmnnnnnns

Cadre réservé au Médecin 2

Cachet du médecin :

Date da conSUBatON:S ..ol immmssnail oo
Nom et prénom du malade ..o o AgEL
Lien de parenté : (JEnfant

o 2
Nature de la maladie . c.reeeeeeeeeeeeeieeie s

confidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

médecin conseil de la Mutuelle.
.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: Le: .. Y A B orrsimmsierasas
Slgnature de I'adherent[e]

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie M 22- 0 0 1 9 ? 9 3
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. MabEUIE = o e
§ o eeteaiiTe Aa 1B IREREObE RO Fode N L L () E

réclamation ultérieure.

Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Blatede g8ntt s L




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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a l'adhérent doit 8tre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation.

* 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 & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

s Les vignettes des rnédlca;'nents 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.
Optigue : )
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

L

=  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 &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

oo

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° D9-08 relative 4 |a protection des personnes physiques 3 I'4gard du traicernent des données

a caractare personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal. Air Maroc

Déclaratioﬁ de Maladie: N° P19- 0016365

H Maladie DDent.air‘e (O Optique (JAutres

Cadre réservé (e) —
Matricule :........ J?‘E .. Société : zﬁ -
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. Cadre réservé au Médecin — ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : 40/ ) 9% ZQI e
Q(&*{./{«h/‘* lﬁ, Age:_,_@a‘ .....

Lien de panem:é_t ’ (O Conjoint () Enfant

é a
Nature de la malatlie :...... 4&F_rﬁ? ......... 1/11/6;,..._@.{4,‘“_;

Nom et prénom du malade ek T

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

J

avoir pris connaissance d a la protection des dunnees Wnnnelles

Fait N4 2 Z
S]gn:mre de ad t;] ; £ ;Z(Z s /07 /&L

Déclaration de maladie Ng P 19' 0 01 s 3 6 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mobriciler i -
|| sera nécessaire de le présenter pour toute

reclamation UItaRalire, Nom de Fadhérent(e] ©............ccoooooooio i
Total des freisengageés :........................ha
Coupon a conserver par I'adhérent(e]. < Date de dépét ...........




— PELEVEDESFRAISETHONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé g
Actes, Actes Ceefficient des Honoraires

Bacr;et du Pharmacien

ou du Fourpisséur )
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Dééignal:ion des .

Ceefficients

Ll

Meontant
des Honoraires

" Cachetet signature
du Praticien

Mum:ant détaille

oy

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

e

Important :

»

Bl it 2 :
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

TR
SN
Skt
PRl

e

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
—
DEBUT
D'EXECUTION
e )
 CE—
FIN
D'EXECUTION
. -
| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
. MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
4 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS ]
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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APAZIDE

Nifuroxazide ——

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle
contient des informations importantes pour vous.
- Gardez cette notice, vous pourricz avoir besoin de la relire
- Si vous avez d’autres questions, d dez plus d"inft decin ou & votre pharmacien,
- Ce médicament vous a &é pezmnn:llem: prescrit. Ne Iedonncz]ns & d'autres personnes. Il pourrait
leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.
-Si I"un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans
cette notice, parlez-en & votre médecin ou & volre pharmacien.

rORMES ET PRESENTATIONS:
Gélules & 200 mﬁunnm) : Boie de 16 gélules.
COMPOSITION :
Nifuroxazide (DCI) %goéiule
P . s
Excipentd et sotoire - Sacchurose PPV:19DH70 1
e B ey b g PER: 04/25

L4 Bl &5 Haphenet b M;’::}‘::“ ; LOT: L1618
adaptée en fonction de I'intensité de la dia

associées,...)

POSOLOGIE ET MODE D’EMPLOI :

Voie orale. Avalez les gélules 2 I'aide d'un verre

Réservé A L'adulte et & I'enfant & partir de 10 ans

Adultes : 4gﬂu|:s[8mm§)purjo‘uen2.ldpdu

Enfmlip-mrdcm-m 44 gélules (600 & 800 m,_

La durée du traitement est limitée 4 7 jours.

CONTRE-INDICATT :

* Si vmmacsnllupqu:m: nifuroxazide, aux dérivés du nitrofurane ou 3 1'un des autres composants
contenus dans ce médicament.

* Chez I'enfant de moins de 10 ans.

MISES EN GARDES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Nelmssezpnnemedmmhlnpoﬂéeduenfmu

Vous devez édecin dans les cas suivants :
-Enlabscmdmiimnubomdez de traitement, en cas d"apparition de fidvre, de vomissement.
* En cas de diammhée supérieure & 6 selles liquides par jour ou qui dure plus de 24 heures ou qui
s'accompagne d'une perte de poids, encusdcprémdcungoudeglalmdanslcssellcs

* En cas de soif intense, de sensation de langue séc

PRECAUTIONS D’EMPLOI ;

Devant une diarrhée chez lenfanl il convient d:nnugcr l\, ité d'un déficit ¢énital en
saccharase, avant de prescrire w

Ce est un complé dnr!glcs tig

* Se réhyd les b d afin de compenser les pertes de liquide dues i la diarrhée.

* 5’ali Ie temps de la diarrhéc : en excluant les crudités, les fruits, les Iégumes verts, les plats épicés,
nm&s}mahmemou boissons glacés; en privilégiant les viandes gnﬂérs le riz.
ET ALLAITEMENT :

Si vom&:smlmcwque vous allaitez demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant
EFETS TN
I.ES
Si I'un des effets suivants survient, arrétez le et i votre i
Alteintes de la peau : eczéma, | aiglie générali h ibilité.
Mnmfmnms auag:qu:s pms:btl:lédc réu'tmallcrgmm Y type d'éruption cuunec d’urticaire, ou de
graves et éd pouvant mettre en jeu le pronostic vital, d'angioedéme, ou de choc

Jeamylactus. 1 ’ [ ;

i h ! : thrombopénie, anémic hémolytique, agranulocytose.
Autres atieintes : €lévation des enzymes du foie, ch :
Tableau A (liste T)

bottu sa. g
82, Allée des Casuarinas - Aln Sebda - Casablanca
S. Bachouchi - Pharmacien Responsable

101004 - 12118
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FLAGYL® 500.mg

Métronidazole

Comprimé pelliculé SANOFI vz
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car
elle contient des informations importantes pour vous.

- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besain de b relire

« §i vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou volre pharmacien.
«Ce médicament vous a €& personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres
personnes. Il pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vitres.

« Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 4 votre médecin ou
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

1. QUEST-CE QUE FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé ET T
UTILISE ? Fy
Classe pharmacothé 3

s

famille des nitro-5-imidazojés - code ATC : J01XD0T — POIAF 'N‘

Ce médicament est indigUé dans le traitement de cert -.,""I- -: 8
sensibles (bactéries, pagisites) — o £
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE A" g

500 mg, comprimé pelliculé 7

N'utilisez jamais FLAGYL 500 mg, comprimé pellicu”
= sl vous &es allergique au métronidazole, 3 un m
imidazolés (famille d'antibiotiques 3 laquelle appart!
des autres composants contenus dans ce médicamer
B, = i vous #es allergique (hypersensible) au blé, er
de bié (gluten), - si le patient est un enfant 3gé de i
el précautions).

Avertissements et précautions

Adressezvous 3 votre médecin ou pharmacien avan «
comprimé pelliculé.

Mises en garde et précautions d'emploi

Avant d'utiliser FLAGYL, prévenez volre médedin si vous présentez
« des troubles neurologiques, « des troubles psychiatriques, « des troubles sanguins, -
des. dents de sous d

Prévenez immédialement votre médecin si 'un des troubles suivants e produit
pendant le traitement par FLAGYL

D5 la premiitre dose, il existe un nisque de survenue de réaction allergique sévére et
soudaine (choc anaphylactique, cedéme de Quincke), se manifestant par les
symptdmes  suivants oppression  dans la poitrine, vertiges, nausées ou
évanouissements, ou vertiges lors du passage en position debout (voir Queds sont les
effets indésirables éventuels 7). Si ces symptomes surviennent, arrétez d'utiliser ce
médicament car votre vie pourrail 8tre mise en danger, e1 contactez immédiatement
votre médecin,

La survenue, en début de traitement, d'une rougeur se généralisant  tout le corps
avec des pustules, et accompagnée de figvre, doit faire suspecter une réaction grave
appelée pustulose exanthématique aigue généralisée (voir Quels sont les effets
indésirables éventuels 7) ; prévenez volre médecin immédiatement car cela impose
I'arrét du traitement; cetle réaction va contre-indiquer toute nouvelle administration
de métronidazole seul ou associé dans un méme médicament A une autre substance
active.

Il faut surveiller l'apparition potentielle ou laggravation de troubles nerveux comme
une difficulté & coordonner Bes mouvements, un état de confusion, des convulsions,
ef une difficulté pour parler, pour marcher, des tremblements, des mouvements
involontaires des yeux, ainsi que d'autres manifestations au niveau des mains et des
pieds telles que des fourmillements, picotements, sensations de froid,
ité du toucher. Ces troubles sont
Il est alors important d'interrompre

13
I ibles & larrét du

i
le traitement et de consulter immédiatement votre médecin. (voir Quels sont les effets
indésirables éventuels 7}

Des troubles du comportement & risque pour le patient peuvent survenir dés les
premiéres prises du traitement, notamment en cas de troubles pmhm!nﬂua
antérieurs. |l convient d'interrompre le traitement et de consulter un médecin [voir
Quels sont les effets indésirables éventuels 7).

En cas d'antécédents de troubles sanguins, de traitement 4 forte dose etfou de
traitement prolongé, votre médecin peut Btre amené A contrdler réguliérement par
des examens sanguins votre numération formule sanguine

Prévenez le médecin ou le laboratoire d'analyses que vous prenez ce médicament si
vous devez subir un examen de laboratoire . la prise de ce médicament peut
perturber les résultats de certains examens de laboratoire {recherche de tréponiémes)
en positivant faussement un test (test de Neison).

Des cas de toxicité hépatique sévére/d'insuffisance hépatique aigué, y compris des cas
entralnant une issue fatale, chez des patients atteints du syndrome de Cockayne ont
¢ rapportés avec des produits contenant du métronidazole

i vous es afteint(e) du syndrome de Cockayne, votre médecin doit également
surveiller votre fonction hépatique fréquemment pendant votre traitement par
métronidazole et aprés le traitement

Informez volre médecin immédiatement et arrélez de prendre le métronidazole si

'Q.j _-& “u1s présentez les symptdmes suivants

\aux de ventre, anorexie, nausées, vomissements, fibvre, malaise, fatigue, jaunisse,

42 4y  ines foncees, selles de couleur magtic ou démangeaisons.

nfants

-y -3 prise de comprimé est contre-indiquée chez les enfants agés de moins de 6 ans car

il peut avaler le comprimé de travers et s'étouffer. Il existe d'autres présentations
pk avec cet antibiotique adaptées au jeune enfant

Adressez-vous 4 volre médecin ou pharmacien avant de prendre FLAGYL 500 mg.
Autres médicaments et FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé

informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou
pourriez prendre tout autre médicament

Prévenez en particulier votre médecin si vous prenez

+ des médicaments contenant de lalcool en raison du risque de réactions & type de
rougeur du visage, chaleur, vomissements, accélération du rythme cardiaque,

« du busulfan (préconisé dans le traitement de certaines maladies du sang et dans la
préparation 4 la greffe de moelle),

- du disulfirame (utilisé dans la prévention des rechutes au
I'alenolo-dépendance).

FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé avec des aliments et boissons
Eviter la prise de boissons alcoolisées durant ce traitement en raison du risque de
réactions A type de rougeur du visage, chaleur, vomissements, accélération du rythme

cours  de

Si vous #tes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez #tre enceinte ou planifiez
une grossesse, demandez conseil 4 votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce
médicament

En cas de besoin, ce médicament peut &re pris pendant la grossesse. Il convient
cependant de demander I'avis & votre médecin ou  votre pharmacien avant de
prendre ce médicament,

1l convient d'éviter I'allaitement pendant la prise de ce médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

L'attention est attirée notamment chez les conducteurs de véhicules et les utilisateurs
de machines, sur les risques de vertiges, confusion, hallucinations, convulsions ou
troubles de la vision attachés 3 'emplai de ce médicament

FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé contient du gluten.

Ce médicament contient une trés faible teneur en gluten (provenant de I'amidon de
bié] et est donc peu susceptible d'entraner des problémes en cas d'une maladie
ceeliagque

Un comprimé ne contient pas plus de 16,43 microgrammes de gluten

Si vous avez une allergie au bié (différente de la maladie cceliaque), vous ne devez pas
prendre ce médicament {voir rubrique « N'utilisez jamais FLAGYL 500 mg, comprimé
pelliculé »)

3. COMMENT PRENDRE FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé ?

Ce médicament est réservé 3 I'adulte et 3 l'enfant A partir de six ans. Chez I'enfant de
mains de six ans, il existe des formes pharmaceutiques plus adaptées.

La posologie dépend de 1'age et de lindication thérapeutique

A titre indicatif, la posologie usuelle est



NO'SPG® Forte 80mg

Chlorhydrate de drotavérine.

Comprimé SANOFI 3

Veuillez lire attentivement cetie notice avant de

prendre ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant

scrupuleusement les informations fournies dans cette notice

ou par votre médecin ou votre pharmacien. Gardez cette

notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou
information.

« Si vous ressentez |'un des effels indésirables, parlez-en &
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci sapplique aussi

a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice.
= Vous d d avotre n
'OUs aevez vous a !’ESS-CI' V|'.l re n 3 — GP .u
ressentez aucune amélioration ou 0
moins bien aprés quelques jours, =% P

1. Qu'est-ce gue No-Spa forte comprimi
utilisé 2

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
No-Spa forte comprimé ?

3. Comment prendre No-Spa forte comprimé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver No-Spa forte comprimé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QUEST-CE QUE NO-SPA FORTE COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

No-Spa forte comprimé est un antispasmodique. Il peut étre

utilisé dans les situations suivantes :

= Spasmes des muscles lisses associés a des troubles d’origine
biliaire : calcul biliaire, inflammation de la vésicule biliaire
ou des voies,biliaires.

= Spasmes des muscles lisses associés  des troubles d'origine
urinaire : calcul urinaire (dans les reins ou les uretéres),
pyélite (inflammation du bassinet), cystite (inflammation de
la vessie), ténesme vésical (tension douloureuse de la vessie
avec sensation de brllure et envie continuelle d'uriner).

* Traitement d'appoint des troubles suivants :
- spasmes des muscles lisses associés 4 des troubles d’origine

digestive : ulcére gastrique (de I'estomac) ou ulcére
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duodénal (du duodénum), inflammation de la muqueuse
gastrique, spasmes du sphincter (anneau musculaire) du
cardia ou du pylore (orifice supérieur ou inférieur de
I'estomac), inflammation de l'intestin gréle ou du gros
intestin ;
- certains maux de téte appelés des « céphalées de tension »
- affections gynécologiques : régles douloureuses ou crampes
menstruelles.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE NO-SPA FORTE COMPRIME ?
Ne prenez jamais No-Spa forte comprimé :
= si vous étes allergique  la drotavérine ou a I'un des autres
composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans
la rubrigue informations supplémentaires),
* si vous avez une maladie grave du foie, des reins ou du coeur.
Faites attention avec No-Spa forte comprimé :
Adressez-vous 3 votre médecin ou a votre pharmacien avant de
prendre No-Spa forte comprimé.
ent doit étre utilisé avec prudence chez les patients
ne tension artérielle basse (hypotension).
|'autres médicaments
& médecin ou pharmacien si vous prenez, avez
ris ou pourriez prendre tout autre médicament.
multanée de la drotavérine et de la lévodopa
diminution de I'effet de la lévodopa, & savoir
l'atténuation des symptdmes de la maladie de Parkinson, ainsi |
qu'une accentuation de la rigidité des muscles squelettiques et
des tremblements.
Grossesse et allaitement
Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez 8tre
enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil a votre |
médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament. |
Grossesse :
Les études effectuées chez I'animal gravide et celles réalisées
chez la femme enceinte n'ont pas mis en évidence d'effet
délétére pour le foetus ou pour la mére. Si vous &tes enceinte,
votre médecin déterminera si l'utilisation de ce médicament es
pertinente pour vous.
Allaitement : i
En I'absence de données cliniques suffisantes, I'utilisation de ce:
médicament n'est pas recommandée durant I'allaitement.
Fertilité :
Aucune donnée n'est disponible concernant un éventuel effet
sur la fertilité chez I'homme.
Conduite de véhicules et utilisation de machines
L'administration de No-Spa forte comprimé aux posologies
habituelles n'a pas d'effet sur I'aptitude a conduire des
véhicules et & utiliser des machines. Cependant, en cas



