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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lgvalidité 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 a joindre 4 la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L 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 oy radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optigue :

= L'ordonnance du médecin presgripteur et la facture de l'opticien sont a 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 4 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
abligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®»  La radio-aprés soins est abligatoire 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

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 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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TRIBUTINE

Trimébutine

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant d'utiliser ce
médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. Si vous avel toute autre
question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou  votre
pharmacien. Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez jamals &
quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nodif. Si
I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable, non
mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou pharmacien.

PRESENTATION

TRIBUTINE® 0,787% granulés pour suspension buvable, flacon de 250 ml.
TRIBUTINE® 150 mg sachets, boite de 20.

TRIBUTINE® 150 mg gélule, boite de 20.

COMPOSITION -
Nom du médi Sub active Exciplents |
TRIBUTINE® 0,787% lés .p.
ot S on b < gy Trimébutine base..........0,787g qs.p. 1009
" Trimébutine base...........150
TRIBUTINE ljnmgu_dw: | parsachet. - mg # 14.p.ludm
TRIBUTINE® 150 mg glule T"'r“;ﬂ'"{“' maléate....150m9| q.p.1 gélule
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antispasmodique musculotrope.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est indiqué dans le traitement symptomatique des douleurs, des troubles
du transit et de inconfort intestinal liés aux troubles fonctionnels intestinaux.

CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais TRIBUTINE® :

- Chez l'enfant de moins de 2 ans.

- En cas d'hypersensibilité a la trimébutine ou a I'un des autres composants,

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GAIDEET?RECIUTIONS D’EMPLOI
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Adultes :

1 cuillére a soupe, 3 fois par jour, au cours des principaux repas.

F!.wn(::“ﬂ;nnélemenl, cette posologle peut étre augmentée jusqua 6 cuilléresi soupe par jour.
-De2 an; a5ans: 1 cuillere i café trois fois par jour

- Au-dessus de 5 ans : 2 cuilléres & café trois fois par jour,

Modes et voies d'administration
.

Voie orale.
Le contenu des sachets doit étre dissous dans un verre d'eau. Les gélules doivent étre
avalées avec un verre d'eau.

TRIBUTINE® 0,787% granulés pour suspension buvable
Voie orale.

PREPARATION DE LA SUSPENSION BUVABLE INSTANTANEE

:nruduare de 'zau minérale non gazeuse ou bouillie refroidie par étapes jusqu'au col du
acon.

« Fermer et agiter le flacon au fur et & mesure jusqu’d obtention d'un mélange hy
+ La suspension est préte  lemploi aeomos,
« Il convient d'agiter le flacon avant chaque utilisation.

SURDOSAGE
Sivous avez pris plus de TRIBUTINE® que vous n'auriez di, consultez votre médecin,

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS DOSES
Sans objet.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE




PIASCLEDINE* 300 mg, gélule
" Insaponifiables d’avocat et de soja  *

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

Vous devez toujours prendre ce médicament en
suivant scrupuleusement les informations fournies
dans cette notice ou par votre médecin, votre
pharmacien ou votre infirmier/ére.

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

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

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

* Vous devez vous adresser a votre médecin si vous
ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous
sentez moins bien.

Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que PIASCLEDINE 300 mg, gélule et
dans quels cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de
PIASCLEDINE 300 mg, gélule Z
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4. QUELS SONT LES EFFg
EVENTUELS ?

TS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments,
peut provoquer des effets indésgj
surviennent pas systémati
Les effets indésirables |eg plus fréquenm tout le monde,
avec PIASCLEDINE sont des d‘arrheE\S-nem rapportés
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La substance active est :
LOSARTAN POTASSIOUE.....

Lactose monohydrate, calmlcﬁe microcristalline, amidon de mais prégélatinisé, stéarate de
WW&WIIO\'LS mmﬂm,\parmmdmépelﬂujz

liaison de I'angiotensine Il & ces récepl des
pression artérielle. Le losartan ralentit la Wmhmmmmm
élevée eTun diabéte de type 2.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

PREZAR® 100 mg, comprime pelliculé est utilisé :

-mmumwMummmmmw

 Pour préserver la fonction rénale des patients hypertendus diabétiques de type 2 prése

atmmnﬁmznwmd’mequmdemmm
biologiques.”

examens
« Pour traiter les patients insuffisants cardiaques lorsque le médecin juge qu'un traite

-ﬂmumw m«pmmn un épaississement du
mwmmamma'mmwmmmmum
POSOLOGIE, MODE ET VOIE(S) D'ADMINISTRATION, DUREE DU TRAITEMENT ET FRI
Veillez a tousours prendre ce en suivant les indications de votre
votre médecin ou de votre pharmacien en cas de doute.
Les comprimés doivent étre avalés avec un verre d'eau. Essayez de prendre votre traites
chaque jour. Il est important de ne pas arréter le traitement par PREZAR® 100 mg,
votre médecin.

mmmmnmmumwlmw comprimé pelliculé e

vous prenez d'autres 4 prendre PREZAR® 100

memmbmaﬂnwwﬂmzmmﬁlemm 0
PATIENTS ADULTES HYPERTENDUS

umm:aﬂaummmwmsumgonmmnmfoswmn comprimé de
pression artérielie atieint son maximum 3

, btre
comprimeés ge PREZAR® SDm,mmwnéNIMIeMewlwnwm
Si vous avez I'impression que I'effet de PREZAR® est trop fort ou trop faible, parlez-en & votre

Patients adultes hypertendus de type 2

La dose habituelle d'initiation est 50 mg de losartan une fois par jour (1 comprimé de P
peliiculé sécable). La dose peut ensuite, étre augmentée a 100 mg de losartan une
mm@snmg.wnpmmwmmmmmamm@;wm

la réponse
mwmummmwamammmmm
et les antihypertenseurs d'action

les alpha- ou
mummmmmmmmmmmmmm m‘
et inhibiteurs alpha glucosidases).
Patients adultes insuffisants cardiaques
La dose habituelle d'initiation est de 12,5 mg de losartan une fois par jour. Habituellement,
par paliers chaque semaine (c'est-a-dire 12,5 mg par jour ka premiére semaine, 25 mg pa
50 mg par jour Ia troisiéme semaine, 100 mg par jour la quatriéme semaine, 150 mg pai
jusqu'a la dose.d'entretien établie par votre médecin. Une dose maximale de 150 mg de lo
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Antidiabétique : Insuline humaine,

INSULET contient insuline humaine, et est utilisée pour ie iraitement du
diabble. Vous Bles diabétique lorsque votre pancréas ne prodult pas
suflisamment d'insuline pour réguler le niveau de glucose dans votse sang
(nlycémie). INSULET assure un contrile du glucose & long terme. L'action
JINSULET NPH et INSULET MIX 30 est prolongée par la présence du sulfsie
de prolamine dans la suspension. INSULET MIX 30 : Il sagil dune
suspansion prémélangée d'insuline rapide et d'insuline & action prolongée
INSULET RAPIDE est une préparation d'insuline d'action rapide.

® INSULET NPH : Votre médecin peut vous prescrire INSULET NPH ainsi
qu'une igsuline d'action rapide.

 INSULET MIX 30 : Volre médecin peut wous prescrire INSULET MIX 30
ainsi qu'une insuling.faction plus prolongée.

® INSULET RAPIDE - Votre médecin peut vous prescrire INSULET RAPIDE
ainsi qu'une insuline d'action plus projongée.

Une natice spécifique accompagne cefte aulre insuline. Ne changez pas
dinsuling sauksur prescription de volre médecin. Observez la plus grande
prudence i vous changez dinauline. Chagque type d'insuline a une couleur
difiérente sur la bolte et le flacon ce qui vous permetira de les différencier
facilement, .

N'utilisez jamals INSULET:
= 8i vous estimez qu'une hypoglycémie (abaissement du niveau
de sucre dans le sang) est imminente. ||mmm!pms!unm'§

* si vous Btes allergique (hypersensible)  lnsuline humaine ou 3 I'un des
autres composants contenus dans INSULET (voir rubrique 6).
Faites atiention avec INSULET :
o S volre glycémie est bien contrblée par volre insuline actuelle, vous
puuﬁiunuwrmsntw les sympldmes annonciateurs de I'ypoglycémie
Ces symptbmes sonl énumérés ultétierement dans celle notice
Réfiéchissez soigneusement 3 Meure  laquelle vous prendrez vos repas, &
la fréquence et A Iintensité de vos exercees physigues Vous dewer
fgalemertt élroitament surveiller les niveaux de sucre dans votre sang grice
ausmmmmmmmmm
muamﬂmmmmmwmm(mm
niveau de sucre dans le sang) aprés passage d'une insuling animale 3 une
insuline  humaine. on! rapporté que les symptdmes annonciateurs
dhypoglycémie étaient maing prononcés ou différents de ceux provoqués
Pa une insuline animale. En cas 4™y fréquentes ou si vous avez

des difficultés 3 les reconnaltre,
® Si vous répondez par 'AFFIR
informez-en votre médecin, phar
- Etes-vous récemment lombé my
- Avez-vous des probiémes rénad
« Vos besins en insuline pourry
» Si vous envisagez de vous ren)
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