RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions 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 & 3 mois &8 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

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

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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TITANOREINE®

Suppositoires — Boite de 12
Carraghénates / Oxyde de Zinc/Dioxyde

Titanoréine
Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de pre 12 Su
» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
+ Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demar
d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien. E|I ||I |
+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donne

118000708051

d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui ¢
* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarque
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou &

COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Carraghénates .
Oxyde de zinc ..
Dioxyde de titane -
Excipients : Talc, Glycérides semi - synthétigues ..................... .. §-8.p. un suppositoire
TYPE D'ACTIVITES

TITANOREINE est une préparation destinée au traitement symptomatique des hémorroides
et de leurs complications.

Son action est due a l'association d'un mucilage extrait d'une algue marine et de topiques
muco-protecteurs.

Le pouvoir couvrant du mucilage permet un meilleur contact des autres composants sur la
muqueuse ano-rectale. De ce fait, TITANOREINE facilite I'évacuation des selles, réduit
linflammation et la douleur.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

- Hémorroides et leurs complications inflammatoires et douloureuses ; procidence
hémorroidaire, anite congestive, papillite, fissure anale, hémormroides internes.

- Soins post-opératoires aprés les interventions ano-rectales.

POSOLOGIE

Se conformer a la prescription médicale.

Habituellement 1 a 2 suppositoires par jour, de préférence aprés une selle.

...030g
.040g

Voire rectale

W

Tirez sur
les languettes

Ty
arr:.—.;...,....,....lyl
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DUOXOL® 500 mg/2 mg

Comprimé
8 Boite de 20
“Paracétamol - Thiocolchicos! DUOXOL s 500mg/ mg 5
'Veuillez lire atientivement lntégralité de cett notice avant de prandre ce 20 cox
Gardez cette natice, vouspnumezavuirbasmdelamhm
[* Si vous avez foute autre question, si vous avez un doute, demandez pius
* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le Ucmnez tarnala
[symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.
| Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet mdésl
-en 4 volre médecin ou & votre pharmacien. 0120735
“-—m " SOOMUZM ' aad Q :
Exciplents : | et 20500
Excipients a effet notoire : Amidon de bié, lactose. 1

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
e e 33,00

- Traitement symptomatique de la douleur d'origine rhumatismale of
- Traitemant d'appoint des contractures douloureuses au cours : -
« des affections vertébrales dégénératives et des troubles slathuas vertébraux : torlicols, dorsaigies, lumibalgies. -\
« des affections traumalologiques et neurologiques (avec spastcité).

ATTENTION ! *
%S %% CAS NE PAS Uﬂg%ER CE MEDICAMENT ?
t ne doil pas utlisé en cas :
- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,
- de grossesse,
- d'allaitement,
- d'insuffisance hépatocellulaire,
-d Mundosewmnts du produit,
- chez ['enfant de moins de

IIISE ET PRECAU‘I‘IONS D'EMPLOI :
- pahenia souffrant d'insuffisance hepatique et/ou rénale, d'affections cardiaques ou pulmonaires, éviter les traitements
mlon

- Pour le fisque de surdouga au paracétamol, vérifier 'absence de paracétamol dans la ition d'autres médi
- Le thiocolchi doit étre ' avec prudence chez les Pa'aems épileptiques ou & risque de convulsions.
- En cas de diarrhée, vg'ersnazvotre édecin qui pourra éventy réjuster la posologie.

avec un
- Ne pas dépasser la dose prescrile.

- Il est conseillé de consulter un médecin pour des traitements excédant 7 jours.

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

En raison de la présence de lactose, ce médicament est cnmm—mmqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
malabsorption du glucose et de galactose, ou de déficit en lactose

L'amidon de blé peut provoquer des réactions allergiques chez les personnes allergiques au bié ainsi que des intolérances chez
les personnes souffrant de maladies coehaques

| NS MEDICAMENTEUSE S INTERACTION
N R PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER

SYSTEMSTIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

DUOXOL® peut augmenter la toxicité du chioramphénicol.

En cas de Iraitement avec des anticoagulants oraux, on peut 'administrer occasic comme analgésique d'dlection.

paracliniques :
ise de paracétamol peut fausser le dosage de I'acide urique sanguin par la méthode & I'acide phosphotu ue et le dosage
de rnmoémle par la méthode a la glucose oxydase pemx;g b

", W y "



DUOXOL® 500 mg/2 mg
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- En cas de diarrhée, vg'ersnazvotre édecin qui pourra éventy réjuster la posologie.

avec un
- Ne pas dépasser la dose prescrile.
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Duphalac

autres composants conter
mentionnés dans la rubriq
+ en cas de maladies de |'ints
poussées, telles que rect
« en cas d'occlusion intesti

5 S DUPHALAC 106/15m
m o L
10g / 15ml Lactulose :; SACHET 820
==
illez lire & nf N § P.P.V:71DH40 .
E RS l
Vous devez toujours prendre ce medicament en su 61 1180800 8eoellp1a4g7
scrupuleusement les informations fournies dans cette DUTILISATNIUN Fruoy
notice ou par votre médecin ou votre pharmacien. JOURS) SANS AVIS ME

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

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

« Si vous ressentez |'un des effets indésirables, parlez-ena
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4.

« Vous devez vous adresser 3 votre meédecin si vous ne
ressentez aucune amelioration ou si vous vous sentez
moins bien aprés plusieurs jours.

1. QU'EST-CE QUE DUPHALAC 10 g/15 ml, solution

buvable en sachet ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

1 harm; hera

ntien

code ATC ;

tigue -
n lax Il rend les
selles molles et plus faciles a éliminer, en attirant leau dans
lintestin. |l n'est pas absorbé dans votre corps.
» DUPHALAC est utilise pour traiter la constipation (selles
peu fréquentes, dures et seches) en rendant les selles molles.
« DUPHALAC est utilisé dans le traitement de
lencéphalopathie hépatique, systémique (une maladie du foie
provoquant une difficulté a penser, une confusion, des
tremblements, une diminution du niveau de conscience
pouvant aller jusquau coma).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE DUPHALAC

10 g/15 ml, solution buvable en sachet ?

re medecin v informe "une intoléran:
sucres, contactez-le avant de prendr: medicament.
Ne prenez jamais DUPHALAC 10 g/15 ml, solution buvable
en sachet :

» si vous étes allergique 3 la substance active ou 2 I'un des

rtains

Elle peut étre liee 3 une mo
(voyage par exemple). Le
traitement court. Toute co
changement du mode de vi
de douleurs, de fievre, de g
demander lavis du medecin
ipati (co
Elle peut étre liée a deux cai
+ soit une maladie de lintest
charge par le médecin ;
« soit @ un déséquilibre de la
habitudes alimentaires et 2
Le traitement comporte ent
+ une augmentation des app
d‘urigine végétale {légume
fruits..) ;
* une augmentation de la co
fruits ;
« une augmentation des acti
« une rééducation du réflexe
« parfois, l'adjonction de son
Cas particuliers de l'enfant
Chez lenfant le traitement «
mesures d'hygiéne de vie et
utilisation de la bonne quant
infantiles, alimentation riche
adjonction de jus de fruits,
Chez le nourrisson et enfan
doit étre exceptionnelle car
fonctionnement normal du 1
Préecautions demploi
Veuillez consulter votre mec
DUPHALAC si vous souffr

maladies, en particulier :



