RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

*®  Le cadre régervé a adhérent doit &tre diment renseigné

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

. La validité de {a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille d4
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 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 :

» LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticlen sont a joindre a la feuille de soi

Reéducation :

. U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L

Pour ie remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe & la feuilie 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles ]

G Réclamation contact@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

c Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
& P
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Comprimé

.
Gl | 17500538, Comprimé st Gouttes buvables Comrin
PER 0712027
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Vole

Comprimé,
Gouttes buvables, flacon 30 ml.

COMPOSITION :

KALMAGAS® Comprimé : Charbon végétal, cellulose, phosphate mono calcique, sucrose,
antiagglomérant : dioxyde de silicium, carbonate de calcium, amidon, gomme arabique, huile
essentielle de Menthe (Mentha piperita), huile essentielle de Fenouil (Foeniculum vulgare),
polyvinylpyrrolidone, magnésium stéarate, carboxyméthylcellulose.

KALMAGAS® Gouttes buvables : Eau déminéralisée, Glycérol, Fenouil (Foeniculum vulgare) extrait
sec (6,7%), Camomille (Matricaria recutita) extrait sec (6,7%), Carvi (Carum carvi) extrait sec (5%),
Conservateur naturel : Sorbate de Potassium, Menthe (Mentha piperita), huile essentielle (0,017%).

PROPRIETES :

KALMAGAS® Comprimé est un produit naturel a base de:

- Charbon végétal (dérivé da la tourbe) a grande capacité d'absorption de gaz intestinaux ce
qui permet de soulager les patients ballonnés et de faciliter la digestion.

- Huiles essentielles de Menthe et de Fenouil qui renforcent Iaction du charbon végétal pour
éliminer les gaz intestinaux et luttent contre les spasmes, procurant ainsi plus de confort
intestinal.

KALMAGAS® Gouttes buvables associe des actifs naturels pour le confort intestinal :

- Fenouil et Carvi reconnus pour éliminer les gaz intestinaux et les ballonnements.

- Menthe poivrée et Camomille pour lutter contre les spasmes.

UTILISATIONS :
- KALMAGAS® Comprimé est recommandé chez I'adulte en cas de ballonnement intestinal,
de digestion difficile et de Troubles Fonctionnels Intestinaux (TFI).

- KALMAGAS® Gouttes buvables, a usage pédiatrique est recommandé chez le nourrisson et
I'enfant en cas de coliques, de ballonnement ou de crampes abdominales.

'CONSEILS D’UTILISATIONS ;

- KALMAGAS® Comprimé :

* 1a 2 comprimés 2 fois par jour, avec un verre d'eau avant les principaux repas.

Il est recommandé de prendre KALMAGAS® Comprimé 4 distance des médicaments.
- KALMAGAS® Gouttes buvables :

* de 0 4 6 mois : 5 a 10 gouttes 1 fois par jour.

*de6a12mois: 10 415 gouttes 1 fois par jour.

*de1a3ans:15a20gouttes 1 fois par jour.

*de 3 a12ans: 20 a 30 gouttes 1 fois par jour.

Les doses peuvent étre augmentées en toute sécurité selon les besoins.

PRECAUTIONS D’UTILISATION :

+ A utiliser en complément d'une alimentation variée.
* Tenir hors de portée des jeunes enfants.
* Conserver & l'abri de I'humidité et de la chaleur.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament .

Fabriqué par Pharmalife Research - Italie,

Importé et distribué au Maroc par Thérapharm.

Autorisation ministére de la santé n°:

KALMAGAS® Comprimé : DA20200606DMP/20UCA/MAV3
KALMAGAS ® Gouttes buvables : DA 20201305591DMP/20UCA/MAV3

Pharmalife )i\

RESEARCH

Pharmalife Research srl - Fabriqué en Italie



OXIDEN® 20 mg

Piroxicam
Gélules et suppositoires, Boites de 10
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3 g‘aﬁ 53 drautres Questicg, demgndez plus d'informations & votre médecin ou a votre
Eh(; Mimmenl vous 8 &t nellement prescrit. Ne le donnez jamais & d'autre
personnes, il pourralt leur treocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux

S S: | Fun des effets ingésirablet jevient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, farlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que OXIDEN®20 my et dans quels cas est-l utilisé 7

2. Quelles sont les informaitions 4 connsitre avant de prendre OXIDEN®20 mg?
3 Comment prendre OXIDEN®2) mg?

4. Queis sont les effets indésirabigs éventuels ?

5. Comment conserver OXIDEN*20 mg?

6. Autres informations.
: QUE OXIDEN® 2) $ CAS ESTAL UTILISE ?
1. QUESECE - Code ATC : MO1ACO1

ANTIHNFLAMMATOIRE NON STEROIDIEN

OXIDEN® 20 mg est utilisé pour le traitement symptomatique de I'arthrose, la polyarthrite
P ide ou la spondylarthrite ankylosante. En raison de son profil de tolérance, le piroxicam
ne doit pas étre utilisé en traitement de premiére intention lorsqu’un traitement par des AINS est
La décision de prescrire une spécialité contenant du piroxicam doit etre basée sur I'évaluation
de l'ensemble des risques spécifiques a chaque patient

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE OXIDEN" 20

Ne p}.m}amis OXIDEN® 20 mg:
- Hypersensibilité avérée au piroxicam et aux substances d'activité proche (autres AINS et

aspirine)

- Antécédent d'allergie aux constituants de la gélule.

- Antécbdent d'asthme par la prise de piroxicam ou de substances d'activilé proche.
- Ulcare gastro-duodénal en évolution.

- Insuffisance hépatique ou rénale sévéres

- Insuffisance cardiaque sévére

- Grossesse et allaiternent

- Enfants de moins de 15 ans.

- Association aux autres AINS, y compris AINS sélectifs de la COX-2 et acide acétylsalicylique
ou aux anticoagulants ; )

- Antécédents de saignements gastro-intestinaux, ou de réactions cutanées avec tout autre
médicament. .

- Antécédents de réactions allergiques médicamenteuses de type syndrome de Lyell,
syndrome de Steven Johnson ou d'érythémes polymorphe

-Patients présentant des antécédents de trouble gastro-intestinaux prédisposant 4 des
troubles hémormagiques (rectocolite hémorragique, maladie de Crohn, cancers gastro-intesti-
naux et diverticulites) ! :

- Antécédents récents de reclile ou de réclorragies (suppositoires)

Faites attention avec OXIDEN® 20 mg:

parlez-en & votre gynécologue obstétricien afin qu'une surveillance adaptée vous soit proposée

Allaitement

Ce médicament passe dans le lait matemel. Par mesure de précaution, il convient d'éviter de

l'utiliser pendant I'allaitement?

Demandez conseil & votre médecin ou & volre pharmacien avant de prendre tout médicament

Conduite de vé ot utill de

Dans de rares cas, la prise de ce médicament peut entralner vertiges et somnolence.

Excipient & effet notoire :

OXIDEN® 20 mg contient du lactose

Lutilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients présentant une intolérance au

galactose, un déficit en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du
(maladies hérédi rares).

.
Posologie et mode d'administration
Posologie

Réservé a l'adulte

- Les gélules sont & avaler avec un verre d'eau au cours d'un des principaux repas.

- 20 mg par jour en une seule prise.

- 1 suppositoire par jour de préférence le soir.

Mode d'administration

- Gélules

Voie orale

- Suppositoires

Voie rectale

EN CAS DE DOUTE CONSULTER UN MEDECIN OU PHARMACIEN.

Si vous avez pris plus d"OXIDEN® 20 mg, que vous n'auriez dd :

En cas de surdosage ou dlingestion accidentelle, prévenir immédiatement un médecin

Si vous oubliez de prendre OXIDEN® 20 mg :

Prenez-le dés que vous vous en souvenez. Si I'heure de votre prochaine prise est proche, ne
prenez pas la dose que vous avez oubliée, prenez uniquement la dose suivante & Pheure
normale. Ne prenez pas de dose double.

Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament, demandez conseil & votre
médecin.

Si vous arrétez de prendre OXIDEN® 20 mg :

Sans objet.

4. Queis sont les

Ont été principalement rapportés :

Troubles digestifs:

Perte d'appétit, pesanteurs abdominales, vomi
ds abdominales,

Hémorragie digestive (rejet de sang par la bouche ou dans les selles, coloration des selles en
noir). Celle-ci est d'autant plus fréquente que la posologie utilisée est élevée.

Des cas d'uicére ou de perforation gastro-intestinal, d'inflammation de la bouche

Exc nent une des ir sévéres du fole et du pancréas ont pu étre
observés

Réactions d’hypersensibilité

Eruptions sur la peau, démangeaisons, forte réaction cutanée lors d'une exposition au soleil ou

aux U.V,, aggravation d'urticaire chronique

Lésions cutanées bulleuses sur tout le corps, parfois muqueuses, de type ampoule ou clogue,
hylaxie. i . ettt vaisseaux (vascularite), urticaire au visage avec géne

diarhée,




