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

Conditions générales :

L] Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigne.

. Le cadre reserveé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
. La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L] L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, proth&

auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre & la feuille de
sains,
Pharmacie :

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

=  les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigee en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 medicale 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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable rens

gnee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de
réeducations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effecaées sont a joindre 3 la feuille de soins,

Dentaire : .

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

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adh

sion@mupras.com
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Cadre réservé au Mé

Cachet du médecin : UKL

Date de consultation 05 Q } _29 L.’k-]

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : (O Conjoint (JEnfant

NDP N° . A-A-215 /2019

O Nature de la maladie :........c...ccccvveeeeeeeen.

C .

',9, Affection longue durée ou chronique : [JALD (OaLc Pathologie :.

]

2 En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

3

5 Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements us pli confidentiel & I'attention du

fat

medecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avair pris wnnalii?me de la clause relative a la protection des données personnelles. N
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Important :
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“veuillez attentivement Iintégralité de cette notice

avant d'utiliser ce médicament.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avol 1 besoin de la relire.

«§| yous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus dinformations a votre médecin ou a votre
pharmacien.

« (e médicament vous a été personnellement prescrit.

«Ne le donnez jamais a quelqu’un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lul étre nocif.

+ i vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans
cette notice, veuillez en informer votre médecin ou votre
pharmadien.

Contenu de la notice :

1, Qulest-ce que FERPLEX 40 mg solution orale et dans quels cas
est-il utilisé.

2, Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
FERPLEX 40 mg solution orale.

3. Comment prendre FERPLEX 40 mg solution orale.

4. Quels sont les effets indésirables éventuels.

5. Comment conserver FERPLEX 40 mg solution orale.

6. Informations supplémentaires.

1.QUEST-CE QUE FERPLEX 40 MG SOLUTION ORALE ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE :

Classe pharmacothérapeutique : Fer trivalent, préparations orales.
FERPLEX 40 mg solution orale est un médicament qui apporte du fer
aux globules rouges dans le sang, pour le traitement des carences
de fer ainsi que le traitement de I'anémie (diminution du taux
d’hémoglobine ainsi que du nombre et de la dimension des
globules rouges), due & cette carence en fer,

2.QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE FERPLEX 40 MG SOLUTION ORALE :
Ne prenez jamais FERPLEX 40 mg solution orale dans les cas
suivants :
Si vous étes allergique (hypersensible) au Fer protéinsuccinylate
« ou & I'un des autres composants contenus dans ce médicament.
Si vous étes allergique aux protéines lactées.
« Si vous souffrez d'une maladie qui provogue une accumulation de
« fer dans forganisme (Hemosidérose et Hémochromatose).
Si vous souffrez d'une pancréatite (inflammation du pancréas) ou
«d'une drhose hépatique (maladie chronique du fole qui se
caractérise parla formation de lésions de fibrose ou de «cicatrices»
dans le tissu hépatique et qui altére sa structure et son
fonctionnement normal) dues a une accumulation de fer.
Si vous souffrez d'une anémie sans carence en fer.
Faites attention avec FERPLEX 40 mg :
En cas de carence en fer ou d'anémie, consultez votre médedin
+ avant de prendre ce médicament.
Prise ou utilisation d'autres médicaments :
S vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y
compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en  votre

médecin ou a votre pharmacien.
FERPLEX 40 mg solution buvable peut réduire I'absorption
intestinale et donc I'effet de certains médicaments, tels que :
Antibiotiques de la classe des quinolones et des tétracyclines.
« Sivous prenez d'autres médicaments visant a traiter les problémes
« osseux (ostéoporose), comme des biphosphonates.
La pénicllamine utilisée pour larthrite (inflammation des
- articulations).
Alfa méthyldopa, utilisée pour le traitement de I'hypertension
« artérielle.
Thyroxine, utilisée pour le traitement de 'hypothyroidie (gla
« thyroide trop peu active)
Lévodopa et carbidopa utilisés pour le traitement de la maladj
+ Parkinson.
Mycophénolate mofétil, utilisé en prévention de rejet de greffe.
Labsorption intestinale du fer et ainsi Iefficacité du FERPLEX 40 mg
solution orale peut étre réduite si 'administration est accompagnée
par les médicaments mentionnés ci-dessous. Il est nécessaire
dlespacer d'au moins deux heures la prise du FERPLEX et celle des
médicaments suivants :
Antiacides, habituellement utilisés chez les patients qui souffrent
+ d'acidité gastrique.
Chloramphénicol (antibiotique).
« Cholestyramine,  utilisé  chez
« hypercholestérolémie.
Médicaments pour le traitement de I'ulcére gastrique ou le reflux
« gastro-cesophagique comme foméprazole, le lanzoprazole et le
pantoprazole.
Risque d'interférences avec les tests diagnostiques :
Ce médicament peut interférer avec les analyses en labora
« pour la recherche de sang occulte dans les selles.
Prise de FERPLEX 40 mg solution orale avec les aliments et
boissons :
Certains aliments végétaux, le lait, le café et le thé diminuent
I'absorption du fer. Il est donc nécessaire d'espacer d‘au moins deux
heures I'administration de FERPLEX 40 mg et la prise de ces
aliments.
L'absorption des dérivés de fer peut étre augmentée suite a
lingestion de jus citrique (orange, ditron, etc.) fraichement pressé.
Grossesse et allaitement :
Demandez conseil & vatre médecin ou & votre pharmacien avant de
prendre tout médicament.
FERPLEX est indiqué pendant la grossesse et lallaitement pour le
traitement des carences en fer, il n'y a donc aucune précaution
particuliére 3 prendre.
Conduite de véhicules et utilisation de machines :
Aucun effet sur I'aptitude 4 la conduite et I'utilisation de machines
1'a été observé
Informations importantes concernant certains composants
de FERPLEX 40 mg solution orale :
Ce médicament contient 1400 mg de sorbitol par flacon
Le sorbitol est une source de fructose, Si votre médecin vous a dit
que vous (ou votre enfant) avez une intolérance a certains sucres, ou
sl vous avez requ un diagnostic d'intolérance héréditaire au fructose
(IFH), une maladie génétique rare, dans laquelle le patient ne peut
pas décompaser le fructose, vous (ou votre enfant) consultez votre
médecin avant de prendre ce médicament. Le sorbitol peut

les patients ayant une

susceptible d'avoly
n'y soit pas sujet.
Les effets second:
inconnue);

Troubles gastro-ir
constipation ou dias
diminuant la dose



Spasfon® 80 mg
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médacln ou phannaclan avant de prendre ce

Grossesse
Lutilisation da ce médicament, ne doit &tre
rs de la grossesse que si

Allaitement
Ladministration de ce médicament est

Comprimé enrobé
WW
| Spnsfcn L O médicament.
[
{ ce
”"’j II l m’ m ndcaesrs.
|votre
8000"33022¢" e

ent
déconselliée chez la femme qui allaite.
Conduite de véhicules et utilisation de

. , COmpr,
et dans quels cas est-il utilisé?
2. Quelles sont les informations & connaitre
comprimé

Co;:l;;'bm prendre SPASFON®, comprimé
anro
4. Quels sont les etfets indésirables éventuels?

§. Comment conserver , comprimé
enrobé?
6. Contenu de I'emballage et autres

informations.

1. Qu'est-ce que

SPASFON®, comprimé
enrobé et dans mqunliH?
Classe

pharmacotherapeuti
AN‘I'ISPASMODIQUE MUSCULUTHOPE code

SPASFON® appartient & une classe de
médbcamems appelés antispasmodiques. Il agit
contre contractions).

TeBASFON® n'a aucun effet ou qu'un effet

geable sur l'aptitude & conduire des
jules et a utiliser des machines.

SFON®, comprimé enrobé contient du
m. du saccharose et de 'amidon de

Votre médecin vous a informé d'une
dérance & certains sucres, contactez-le
int de prendre ce médicament.
meédicament contient une trés faible teneur
gluten (provenant de I'amidon de blé). Il est
comme « sans gluten » et est donc
peu susceptible d'entrainer des problémes
en cas de maladie ceeliaque. Un comprimé
ne contient pas plus de 2.4 microgrammes
de_gluten. Si vous avez une allergie au bié
(differente de la maladie celi vous ne

Si wous avez d'autres questions
l'utilisation de ce médicament, demandez plus
d'informations & votre médecin ou & votre
pharmacien,

4. QUELS SOMT LES EFFETS IMOESIRABLES '

EVENTUELS?
Comme tous les médicaments, ce médlcsment
peut provoquer des effets indésirables, mais
ne surviennent pas systématiquement chez mut
le monde.
Dans certains cas une allergie peut survenir.
Vous reconnaitrez les signes d'une allergie :
- par des boutons sb'ou des rougeurs sur la
peeu démangealsons,
un brusque gonﬂemem du visage et du cou
(mdemade Quincke),
ouparu;mmm" wmmdﬂmmla e
pression elle ana ) farra
A fréquence indéterminée peut survenir : B
-une éruption étendue squameuse rouge
R

avec des masses sous la peau el des cloques
accompagnée de figvre a [instauration du
traitement (pustulose exanthématique aigué
généralisée).

Si vous développez ces 3ymptbmas arrétez
d'utiiser ce médica contactez
immédiatement  votre rnéuecm

Déclaration des effets secondaires

Si vous ressentez un queiconque effet
indésirable, pariez-en a votre médecin ou votre
pharmacien.

Ceci s'applique aussi @ tout effet indésirable
qui ne serait pas mentionné dans cette notice. e de
Aussi, pour signaler un effet indésirable ou
pour toute question relative 4 la sécurité du<

wl

devez pas prendre ce médicament.

veuillez envoyer un e-mail &
I'adresse sulvante :

3. Comment prendre SPASFON®, rimé
enrobé ?

Veillez & toujours prendre ce médicament en
sulvant exactement les instructions de cette
notice ou les indications de votre médecin ou

pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin
ou pharmacien en cas de doute.

En les effets ind ables, vous
contribuez 4 fournir davantage d'informations
sur la sécurité du médicament.

5, Comment conserver SPASFON®, comprimé
enrobé 7

Tenir ce mé hors de la vue et de la

SPASFON® est un
La durée du traitement est variable en fonction
de lindication. Si les symptdmes persistent,
consultez votre médecin.

Posologie

Chez I'adulte :

Prendre 2 prise, trois fois par

les spasmes 3
Ce médicament est indiqué dans le

des douleurs spasmodiques de I'intestin, des
voies biliaires, de la vessie et de I'utérus.

2. Quelles sont les informations & connaitre
avant de prendre SPASFON®, comprimé
enrobé 7

Si votre médecin vous a informé d'une
intolérance a certains sucres, contactez-le
avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais SPASFON®, comprimé enrobeé :
= si vous étes allergique au phloroglucinol,
au h-iméﬁnylphlomgludm ou a I'un des autres

par
Jjour, en resonc'tam un intervalle minimum de
2 heures entre chague prise sans dépasser 6
comprimés par 24 heures.
Les comprimés pourront prendre le relais d'un

portée des enfants.

N'utilisez pas ce médicament aprés la date de
péremption indiquée sur la boite

Aucune condition particuliére de conservation.
Ne jetez aucun médicament au «tout-a-
I'égouts ou avecles ordures ménagéres.
Demandez & wvotre pharmacien d'éliminer
les médicaments que vous n'utilisez plus.
Ces mesures contribueront & protéger
I'environnement.

mentionnés dans la 6 &
= sivous dtes allemlque au hlﬁ en raison de la
présence d'amidon de blé.

Avertissements el précautions
Adressez-vous A votre médecin ou pharmacien
avant d'utiliser SPASFON®, comprimé enrobé.
Enfants et adolescents

Sans objet.

Autres médicaments et  SPASFON®,
comprimé  enrobé

Informez votre médecin ou pharmacien si
VOUS prenez, avez récemment pris ou pourriez
prendre tout autre médicament.

, com) enrohé avec des

SPASFON®,
aliments et
Sans objet.

Grossesse et allaitement
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez,

traitement d'attaque sous forme injectable, y autres
a la posologie maximale de 6 comprimés par f"“:“m“:"'l"“g' Paiitge =t
mmmm Ce que contient SPASFON®, cumprimé enrobé
Cette présentation n'est pas adaptée aux mﬁmm diydraté 80,000
enfants de moins de 6 ans. 0 ndant en phio luctnug
Chez I'enfant de plus de 6 ans : 1 comprimé m"ﬁydm o 55“2“33
par prise, deux fois par Jour, en Un - Trimath 80,000 mg
Intervalle de 2 heures entre chaque o,y comprimé enrobé.

prise sans dépasser 2 comprimés par 24
heures.

Chez I'enfant de plus de 6 ans, il cnnmndra
de s'assurer que les comprimés peuvent étre
avalés sinon une autre forme sera préférée.

Mode et voie d'administration

Voie orale.

Les comprimés doivent étre avalés avec un

verre d'eau.

Si vous avez pris plus de SPASFON®,
comprimé enrobé que vous n'auriez dd

cmsuﬂez immédiatement votre médecin ou

votre  pharmacien.
Si vous oubliez de prendre SPASFON®,
comprimé  enrobé
Ne prenez pas de dose double pour compenser
la dose que vous avez oublié de prendre.
Si vous armétez de prendre SPASFON®,
comprimé  enrobé
Sans objet.

* Les autres composants sont :

Lactose monohydraté, saccharose, acétate
de polyvinyie amidon de blé, acide stéarique,
stéarate de magnésium

© acétate de m‘
saccharose, gomme arabique tine, dnmjue
de titane (E171), érythrosine (E127), cire de
carnauba.

ugn'n comprimé enrobé
!tcnmln I'emballa uﬁrlnur?

Ce médicament se présente sous forme de
comprimé enrobé en boite de 30.

g

s

Date de la notice : Novembre 2021 b1
Fabriqué et distribué par ZENITHPHARMA <’
96, Zone Industrielle Tassila Inezgane Agadir £
i 2
Sous licence Acino France SAS b
Dr M.EL BOUHMADI §
Pharmacien Responsabie é



gmine
Magnésium 300 mg
. ' Vitamine B
7 SANS SUCRES, SANS SEL ET SANS GLUTEN

—
MBA9 23- 114
2026-04'21:32

wurn wol TION Par comprimeé :

Oxyde de magnésium d'origine marine

Soit un apport en magnésium élément de ; 300 mg
VitamineB6 ... : s : 2mg
PROPRIETES

Le magnésium est indispensable au bon fonctionnement du cceur, des nerfs, des
muscles et des différentes phases du métabolisme de |'organisme.
MAGMINE a base de 300 mg de magnésium et de vitamine By, permet de couvrir
les besoins quotidiens en magnésium dans certaines situations

¢ Effort physique intense
o Crampes et tensions musculaires, fatigue physique,
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Si vous avez pris plus de YODOCEFOL"® que vous nauriez di :
Si vous avez pris une dose supérieure de YODOCEFOL® a celle que vous devez prendre
ou en cas de surdosage accidentel ou ingestion accidentelle, appelez le centre Anti
Poison et de Pharmacovigilance au téléphone suivant : 05 37 68 64 64.
Lintoxication intentionnelle ou accidentelle par ce médicament est trés peu probable.
La prise de doses trés supérieures a celles indiquées par ce prospectus ou durant de
longues périodes de temps peut provoquer une saveur métallique, démangeaison de la
bouche et la gorge, sensibilité douloureuse aux dents et gencives, hypersalivation,
irritation de la mugqueuse nasale, éternuements et irritation oculaire avec gonflement
des paupiéres (symptdmes connus sous le nom de « iodisme »)
Il peut également provoquer de fortes migraines, toux, cedéme pulmonaire
(accumulation du liquide), ainsi que le gonflement et la sensibilisation des glandes
Parotides et submaxillaires peuvent également se produire.
Linflammation du pharynx, du larynx, et des amygdales peut également se produire.
Des éruptions modérées peuvent se développer dans les zones séborrhéiques ; les
€ruptions graves sont rares.
Lirritation gastrique est fréguente avec des doses extrémement élevées. Une diarrhée -
parfois une diarthée sanglante - peut se produire
Les signes et les symptdmes de I'iodisme normalement diminuent spontanément
quelques jours aprés 'arrét du traitement.
Les grandes doses dliodure de potassium pendant une longue période peuvent causer
'hyperplasie de la glande thyroide (agrandissement), le goitre, et I'hypothyroidisme grave.
Si vous avez oublié de prendre une dose de YODOCEFOL® :
Ne prenez pas une dose double pour compenser les doses oubliées, prenez simplement
la dose oubliée quand vous vous rappelez et prenez |a dose suivante avec la séparation
entre prises indiquée dans chaque cas (24 heures)
Si vous interrompez le traitement de YODOCEFOL® :
Votre médecin vous indiquera la durée du traitement. Ne suspendez votre traitement
avant, cela risque d'altérer I'efficacité espérée.
En cas de doute supplémentaire concernant ce produit, veuillez consulter votre
médecin ou pharmacien.

5. EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS :

Comme tous les médicaments, YODOCEFOL® est susceptible d'avoir des effets
indésirables, bien que toutle monde ni soit pas sujet

Les effets indésirables suivants ont été observés, classés par organes, systémes et par
fréquences. Les effets indésirables observés aprés le traitement par YODOCEFOL® sont
considérés comme rares (peuvent affecter jusgu'a 1 personne sur 100) ; fréquence
as étre estimée 4 partir des données disponibles).
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INPE_Dr Benjelloun
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INPE_ Laboratoire

093001360

FACTURE N°: 2403262025

ORGANISME: RAM MUPRAS
Mme DEYAE SERROUKH

e: 26/03/2024

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle Clé Total

PS Prélevement Sanguin E25 E 25.00 MAD
B241 Cytologie. Culture. |dentification B90 B 120.60

MA
B307 Toxoplasmose IgG B100 B 134.00
MAD
Total 279.60
MAD

Total des B: 190
Total des HN: 0

Montant total de la facture: 279.6 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de deux cent soixante-dix-neuf dirhams soixante

centimes.




. I “ Q:l | ..” C’ | ® “w o,
Laboratmre BenJelloun dAnalyses Médicales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Mme SERROUKH DEYAE

Dr. Najib BENJELLOUN Date de naissance: 22/02/1990
Médecin Biologiste Dossier N°: 2403262025
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon

Miltie e Cyoginéigue. Cresol A

SANS ORDONNANCE

Date de I'examen: 26/03/2024

o - SEROLOGIES INFEGTEEUSES il
'Lg;CobasE«# (RQCHE) AW&(ORGEMTEC} Tectmquesim'f‘- afngrapm.xmf FM(SB
S oo S Sidis bl e,  BIOSENSOR) :
Serologle de la Toxoplasmose (lg_)
22/02/2024
Titre: <0,13 Ul/mL (<1,00) <0.13

(Electro—Chimi-Luminescence Cobas E411)
Conclusion: Absence d'anticorps spécifiques antitoxoplasmose.

A contrdler tous les mois jusqu'a la fin de la grossesse.
Interprétation des résultats Toxo (IgG):

<1 Ul/mL Négatif
1a<3UVmL Douteux
>= 3 Ul/mL Positif

Les r3sultats suivants ont été obtenus avec le test ROCHE Toxoplasmose IgG. lls ne sont pas interchangeables avec les résultats obtenus avec les tests des

2utres Sobricants

¢ Antériorité : Titre (UI/mlL) |

1/3
Préléevement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CACF)
Tél.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65 - WhatsApp : 06 63 790 723
benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne 2 (Arrét Beauséjour)
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Beauséjour
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Mme SERROUKH DEYAE

Dr. Najib BENJELLOUN Date de naissance: 22/02/1990
Médecin Biologiste Dossier N°: 2403262025
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon

Ml cn Cytogénéiue - Grenoble LHHRATEARA N

SANS ORDONNANCE

Date de l'examen: 26/03/2024

- BACTERIOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
Leeture mterprétatve des Annbiogmmem cfm SIRSCAR Micro) — Lactearautomacque des bandeiettes réacaves

_ (URIT 50)
Examen cytobactenolgque des urines (ECBU)

Recueil 2éme jet

Signes fonctionnels Rien a Signaler

Contexte clinique Grossesse

Antibiothérapie en cours Non

Aspect Légérement trouble

Culot Faible

Examen chimique (recherche)

Glucose Recherche négative

Protéines Recherche négative

Acétone Recherche négative

Nitrites Recherche négative

pH (potentiel hydrogene) 5,5 (4.5-8,0)
(Lecteur de bandelette automatisé (URIT50))

Densité Urinaire (SG) 1,025 g/ml (1,003-1,030)
Examen cytologique

Cellules épithéliales Assez nombreuses.

Leucocytes 8000 /mL (0-10 000)
Hématies 0 /mL (0-0)
Cylindres Absence

Cristaux Absence

: |!=£| “ by s
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