RECOMMANDATIONS IMPDRTANTES A LIRE PGUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
® Lecadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 cosnpter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aing
que pour tous les actes effectués en série.

= Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille dg

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 &tr
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d
la mutuelle.

Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d¢
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.,
= La radic-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 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donnéeg
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Déclaration de Maladiés
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Cadre réservé a I'adhérent (e) W

(~' ? Mutuelle de Prévoyance
¥ & d’Actions Sociales

0 de Royal Air Maroc

Autres

Matricule ............ o T S, W wreesenares SOCIELE
(] Actif (1) Pensionnéfe] . E Autre : Qﬁ\. ? ’\u\ .......
Nom & Prénom : \Aj [\Q\.D-%Q\J\ik\\ .................... SO | -
Date de naissance ........... \ 9HJ ............................................................................................ .
Adresse : i\\\\k))'\\\‘ ’\ :

ra. N8.95. _\“X\”{()

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luiméme

Nature:de la:maladie ;... C—((Jh /L

Affection longue durée ou chronique() AL ) ALC

Pathologie s . mmmnmnmia S——

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dfi
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co@ms%f e de la clause relatwe a La_ps:e&ectlgrtdes données personnelle

Falt bt A2 D, o L Le:.0. " 0./ /23 ........

Signature de I‘adherenﬁe‘[.
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DUSPATALIN®

200 mg Chlorhydrate de mébévérine

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

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

» Si vous avez d'autres questions, interrogez votre medecin ou votre
pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
pes & d'autres personnes. |l pourrait leur étre nocif, méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux votres.

* Si vaus ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
medecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4.

ntient cett: ice 7

1. Qulest-ce que DUSPATALIN 200 mg, gélule et dans quels cas est-il
utilise ?

2. Quelles sont les informations 3 connaitre avant de prendre
DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

3. Comment prendre DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5, Comment conserver DUSPATALIN 200 mg, gelule ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE DUSPATALIN 200 mg, gelule ET DANS QUELS

CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC

DUSPATALIN 200 mg contient du chlorhydrate de mébévérine. I
appartient a un groupe de médicaments appelé antispasmodiques, qui
agissent sur votre intestin,

DUSPATALIN 200 mg est utilise pour soulager les symptomes des
troubles fonctionnels intestinaux. Ces symptomes varient d'une personne
a l'autre mais peuvent inclure :

* des douleurs et des crampes du ventre

* une sensation de ballonnements et des flatulences

* une diarrhée, une constipation ou une association des deux

* des petites selles (féces) dures, en forme de granulés ou de ruban.

En l'absence d'amélioration ou si les symptomes s'aggravent, consultez
votre medecin.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE DUSPATALIN 200 mg, gélule?

Ne prenez jamais DUSPATALIN 200 mg, gélule :

* 5i vous étes allergique au chlnrhydrate de meheverl

composants de DUSPATALIN 200 mg (mentionné
En cas de doute, il est indispensable de demander ['avi
ou de votre pharmacien.
Autres médicaments et DUSPATALIN 200 mg, gélul
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez,
pr|s ou paurrlez prendre tout autre médicament.
Grossesse et allaitement
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pens
planifiez une grossesse, demandez conseil i votre méd
prendre ce medicament.
DUSPATALIN 200 mg n'est pas recommandé pendai
DUSPATALIN 200 mg ne doit pas étre utilisé penda
Votre médecin pourrait vous conseiller d'arréter l'allait
prendre un autre médicament si vous souhaitez allait
Demandez conseil 3 votre médecin ou a votre pharm:#
prendre tout médicament.
Conduite de vehicules et utilisation de machines
Aucun effet susceptible d'altérer I'aptitude a candulre ‘
utiliser des machines n'est attendu avec ce produit.

3. COMMENT PRENDRE DUSPATALIN 200 mg

Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant e

indications de votre médecin. Vérifiez auprés de votre |

pharmacien en cas de doute.

Posologie

Adulte

La posologie usuelle est de 1 gélule, 2 3 3 fois par jour.

Mode d'administration

Voie orale.

La gelule sera pnse avam les repas, avec un verre d'eau

da

Se conformer strictement a l'ordonnance de votre méc

rée de trail t

Se conformer strictement a lordonnance de votre mec

Si vous avez pris plus de DUSPATALIN 200 mg, gélule

Consultez immédiatement votre médecin ou votre pha

Si vous oubliez de prendre DUSPATALIN 200 mg, gé

= Si vous oubliez une gélule, ne la prenez pas et prenez
I'het
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Comme tous tes meuicamens, ve nmunanen peut pi
indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquer
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* Gardez cette notice, vous pourri " : Ppour vous. pointe (troubles grav
« Si vous avez d'autres questians avoir besoin de la relire médicaments suscey
pharmacien ou votre infirmier/ére. 2 plus dinformation 4 votre médecin, votre gu':é:fmm d
« Ce médicament vous a été personnellemen appartion

L prescrit. Ne le donnez jamais & queiquun | Principalement de la

d'autres, méme en cas de symptbmes identi
* 5i I'un des effets indésirables devient gra
non mentionné dans cetle notice, parlez

ques, cela pourrait lui étre nocif. et
veﬂv: ou si Vous remarquez un effet indésirable
Votre médecin ou & votre pharmacien.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que ALMIAR® 50 mg, gélules et P

2. Quelles sont les informations a connaitre a\.:fnn?,: ::énﬂgsmast-n Utlisg 7

3. Comment prendre ALMAR® 50 mg, gélules? ALVAR® 50 mg, gélules?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver ALVIAR® 50 mg, gélules?

6. Informations supplémentaires.

ique : Antipsychotique Neuroleptique, benzamide code

q

Il appartient & la tamille des benzamides. C'est un antipsychotique

* Indications :

Adultes ; traitement symptomatique de courte durée de I'anxiété en cas d'échec des

thérapeutiques habituelles.

Enfant {de pius de 6 ans) : Troubles graves du comportement (agitation, automutilations,

stéréotypies), notamment dans le cadre des syndromes autistiques.
ES SONT ! IS R

- Usage des autres
- Ne_prenez jamais ALIVIAR® iles dans les cas suivants: Veuillez indiquer a
-Hypersensibilité au sulpiride ou & I'un des autres constituants du produl récemment pris ou

-Tumeur connue dépendant de |a prolactine, par exemple (adénome hypophysaire a médicament obtenu
prolactine ou cancer du sein),
-Phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénale provoquant une

hypertension artérielle sévére),

goline et

-En association avec les dopaminergiques non antip
quinagolide (médicaments utilisés dans les troubles de Ia lactation),

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

* Mises en gardes spéciales ;
Si vous présentez un des cas suivants, veuillez en informer votre médecin avant de
commencer le traitement par le AUVIAR® 50 mg, gélules :

- En cas d'apparition de fievre inexpliquée, de péleur ou ¢

impératif d'interrompre le traitement et d'alerter immédia

service d'urgence. o —
-Avant [a prise de ce traitement et afin de dépister un éventl /
médecin pourra étre amené a vous faire pratiquer un électra
médicament peut provoquer des troubles du rythme cardiag
-Ce médicament doit 8tre utilisé avec prudence chez les
facteurs de risque d'accident vasculaire cérébral. i
-Ce médicament doit Btre utilisé avec prudence chez les patients Agiéss atteints de  -Antiparkinsoni
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