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

Conditions générales :

= Le cadre 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.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 meis & 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 3 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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.

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

Dentaire :

s 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 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '+
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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LeUTIQUE
—pame secable - boite de 20.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité modérée i intense, qui ne sont pas soulagées par 1"aspirine ou
le paracétamol utilisé seul.
' DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:
- allergie connue au paracétamol ou 4 la codéine
- maladie grave du foie,
- chez I"asthmatique,
- en cas d'insuffisance respiratoire,
- Allaitement
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s’accompagnant d'expectoration,
en cas de maladie du foie ou d"insuffisance rénale ainsi que chez les sujets gés, un avis médical est indispensable.
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
PRECAUTIONS D’EMPLOI
La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée,
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avee la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D"autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).




CONTIFLOZD ' .

Gélules a libération prolongée_
(Chlorhydrate de tamsulosine)

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant
de prendre ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de | relire.
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou & voire

pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais & queiqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif,

Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.
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Si vou s o Jaise, 1e veriges,

fatigue Gu Sueurs (4 cause d'une chute de tension lors d'un
changement de position): dans ce cas adopter la position
allongée, les manifestations devant cesser alors rapidement.

Tout symptdme de gonflement du visage, des lévres, des
mugueuses peuvent &tre le signe d'une réaction allergique au
médicament nécessitant I'arrét du traitement. Vous devez le
signaler immédiatement 4 votre médecin.

Si vous devez prochainement vous faire opérer de la
cataracte, informez volre ophtalmologiste si vous avez été ou
&tes actuellement traité par CONTIFLO® OD 0,4 mg, gélules &
liération prolongée. Il pourra alors prendre des précautions
appropriées en fonction de votre traitement au moment de
lintervention chirurgicale. Demandez a votre médecin si vous
devez ou non remettre & plus tard ou interrompre
provi votre fraitement, en cas d'opération de la

1. Dénomination du médicament

CONTIFLO®0D0.4mg
Ce médicament contenant du de tamsulosine,
se présente sous forme de gélules 3 libération prolongée en
boftes de 10, 30 et 60,

2. Composition du médicament

- Substanceactive : Chiorhydrate de tamsulosine 0,4mg

- Excipients en g.s.p. une gélule a libération prolongée:
cellulose microcristalline, stéarate de magnésium,
copolymére d'acide méthacrylique-acrylate d'éthyle,
hydroxyde de sodium, triacétine, taic, dioxyde de titane,
eau purifiée
Composition de lenveloppe de la gélule : gélatine, bleu
brillant FCF, rouge cochenille A, jaune de quinoléine,
jaune orangé S, dioxyde de titane (E171), azorubine,
oxyde de fer jaune (E172).

- Liste des excipients 4 effet notoire : rouge cochenille A,
jaune orangé S, azorubine.

3. Classe pharmaco-thérapeutique

cataracle.

Ce médicament contient des agents colorants azoiques :
Jaune orangé S (E110), rouge cochenille A (E124), azurobine
(E122), qui peuvent provoquer des réactions allergiques.

Précautions d'emploi

La prudence siimpose chez les sujets traités par des
médicaments anti , chez lnsuffisant rénal
chronique, chez le sujet 4gé de plus de 65 ans et chez le
patient coronarien.

Hygiéne de vie: il est recommandé de vous astreindre & une
certaine hygiéne de vie durant ce traitement et notamment: au
maintien d'une activité physique, 4 la surveillance dun régime
alimentaire (éviter les repas riches, trop épicés, trop
alcoolisés); ne pas trop boire le soir; maintenir un transit
intestinal régulier.

9.  Interactions

Prise ou utilisation d'autres médicaments

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE

PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment si vous étes déja
traité par un ani t, IL FAUT

tihypertenseur
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE. st



