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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

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

" Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille d4
50ins.

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 :

B 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 :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe 3 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maols

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

espect de la loi n® 09-08 refative a la pr¢ traitement des données
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+ Chez les patients présentant une insuffisance hépatique modérée ou
sévére
- En cas daffections. qui slongent ou qui pourraient affecter la
conduction cardiaguue
- En cas d'affections carfiaques sous —jacentes telles qu'une
insuffisance cardiaque congestive
- En cas de prise conamitante de médicaments qui allongent
I'ntervalle QT ou elinhibiteurs puissants du cytochrome P450 3A4.
Ne prenez jamais NAUSELIUM si :
-Vous étes allergique (hyp bl
autres composamits de NAUSELIUM
-Vous avez des saignements de |'estomac ou si vous avez
régulierement cles douleurs abdominales sévéres ou des selles noires
persistantes
+Vous avez les intestins obstrués ou perforés
-Vous avez unve tumeur de la glande pituitaire (prolactinome)
-Vous prenez certains médi qui issent le métaboli
d'gutrac madismante Arne Vamaniema sl massnes 50
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NAUSELIUM 1 mg/ml suspension buvable @ntient :

SPORTIFS

Sans objet.

EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES0U A
UTILISER DES MACHINES

Sans objet.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
NAUSELIUM 1 mg/ml, suspension buvable contient :
+ Du sorbitol (E 420),

+ Du parahydroxybenzoate de méthyle (€ 218)

- Du parahydroxybenzoate de propyle (E 216)
NAUSELIUM 10mg comprimé pelliculé contient :

- Du lactose.

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) D'ADMI|
FREQUENCE D'ADMINISTRATION ET DUREE

NAUSELIUM 10mg Comprimé : {
Adultes et adolescents & partir de 12 "'ﬁ
Jrimé jusqu'a trois fols par jour, la dose|
fe 30mg.

{le comprimé avec de Ieau ou un autre;
nprimés. |
#s enfants moins de 35 kg, ce médicamy
FLIUM Tmg/m, suspension buvable

fes et adolescents & partir de 12ans.
| {
pse usuelle est de 10 ml jusqu'a trois fnl’
ie maximale de 30ml par jour !
me comprimeé st la plus adaptée pour 1%
nts et nourrissons : |
B médecin vous expliquera précisément §
fcament donner & votre enfant et a quelle

1 trols fois par jour.la dose quotidiennen

icament s'administre au moyen de kiser}

inistration orale qui permet de mesurerla qus
nsion pour une prise. Chaque graduation de 1,

d  la dose 4 administrer pour 1 kg et par priss,

‘graduation 5 correspand a la dose A administrer par prise & un
. Du sortitol (E420), qui peut avoir un |Eqer effet laxatif, Aussi, sivous  enfant de Skg.

Jose dépend du poids corporel. Ladose Wl F1a00n de 200 mi

g pal JOUL La dompernidone doit etre utilisee d 1a dose efhcace la
plus faible chez les adultes et les enfants

- Bouche séche

- Anxiété

- Nervosité

- Perte ou diminution de I'intérét pour e sexe
-Maux de téte

-Somnolence

- Diarrhée

- Seins gonflés, douloureux ou sensibles
-Développement anarmal des seins chez 'homme
- Ecoulement de lait par le mamelon

- Sensation générale de faiblesse.

68x64x145

Laboratoires Pharmaceutiques Pharma §
aaonarohes 21, Rue des Asphodeles - Casablanca
3 Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable
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tixocortol
Suspension nasale

Composition

Tixocortol pivalate ............. 1,000g

Excipient : alcool benzylique, chlorure de sodium, phosphate
Monosodique dihydraté, soluté officinal d’hydroxyde de sodium,
Eau purifiée g.s.p .......... 100g

Conservateur : Chlorure de N-Cétylpyridinium

FORME PHARMACEUTIQUE

Suspension nasale, flacon de 10ml

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

(TYPE D'ACTIVITE)

Corticoide pour usage nasal (R : systéme respiratoire)

DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(CONTRE INDICATIONS)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas :
-d'antécédents allergiques au produit.

-d'épistaxis (saignements du nez).

| -d'existence en cours de traitement d'infections virales ou

fongiques de surinfection locale importante.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS oE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
PRECAUTIONS o'eMPLOI
A utiliser aprés mouchage ou nettoyage soigneux du nez.
-Consulter votre médecin en cas d'aggravation des troubles.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS

SEeSsmsueaEanalLnE VOTRE™
ENTEUSE! j
fLLES INT LOT:

ﬂ/ ——  S.ILFAU
P —— TAUTRE| PER:
| = 8 =—3 OTRE P _

\ by E-—-_ IENT ! PPV:

A ient au cq

I © & ;8 ander ['avis-

v ::; —_— _endre unn

> —
(=% \ ©




1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :

. BUTOVENT® 0,04%, sirop- flacon de 150 ml
2 Salbutamol

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Sulfate de salbutamol (DCI) .. Seii
Quantité correspondant & salbutamol
Excipients : saccharose, sorbitol liquide, glycol pmpyiene
méthyl-p-hydroxybenzoate, propyl-p-hydroxybenzoate, acide
citriqgue monohydrate, citrate de sodium bibasique, essences de
fruits, eau purifiée.

Liste des excipients & effet notoire :
Saccharose, sorbitol  liquide,
propyl-p-hydroxybenzoate.

3. CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :

Le salbutamol, principe actif de Butovent, est un stimulant
béta-adrénergique, sélectif sur les récepteurs béta- 2
bronchiques avec une activité bronchodilatatrice.

méthyl-p-hydroxybenzoate,

4. INDICATIONS
D0

Murhes et enfants de PlUS e vermmn,
mesurettes de 5 ml) 3—4 fois par jour.

Enfants de 6-12 ans: 2 mg (= 1 grande mesurette de 5 ml) 34
fois par jour.

Enfants de 2-6 ans: 1-2 mg (= 1 petite—1 grande mesurette) 3—4
fois par jour.

Enfants de moins de 2 ans: 0,15 mg/kg de poids corporel 3—4 fois
par jour (1 mg = 1 petite mesurette de 2,5 ml).

L'apparition de palpitations (battements de coeur) ou de
tremblements des mains indique que le dosage de Butovent est
trop élevé.

Ces effets indésirables cessent en général aprés quelques
heures. En cas de surdosage persistant veuillez le signaler a
votre médecin.

Ne changez pas de votre propre chef le dosage prescrit.
Adressez-vous & votre médecin ou & votre pharmacien si vous
estimez que I'efficacité du médicament est trop faible ou au
contraire trop forte.

6. CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais ce médicament dans les cas suivants :
En cas d'hypersensibilité & I'un des composants du sirop
Butovent, lors d'avortement imminent au 1er ou au 2e trimestre
de grossesse et si vous prenez simultanément certains
médicaments contre des affections cardiaques (appelés
bétabloguants non sélectifs, tels p.ex. le propranolol), le sirop
Butovent ne doit pas étre utilisé.

7. Effets Indhlmbln t

PR —

t But vent

F 1aux

&“& 0,04 % t:r; |
Salbutamol

p est

aires

éral

fets
Iré-

les

les,
;lA J gro tit,
et

Je,

int

"~ de

ité,

: des

Jlémes

ent Votre médecin. Il en va




