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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la natlre de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiere consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prod‘neses 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 03-0B relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelish - Quartier de 'Harloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

U Maladie

M MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N? M20- 0008761

ODentaire Ooptique ~ Oautres
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule OO ..... 5;} ......................... Société ;

O Actif ' O Pensionné(e)

Nom & Prenom MHZHQUR ...................

Cadre réservé au Médecin )

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Wiy -

Nom et prénom chf‘qaaiade i S U - AOE. i
Lien de parenté : ",I O Luimeme (O conjoint (O Enfant

. R 4 .
En cas d'accident préciser les causes et CiPCANSLANCES | .......c.oooeieiiiiie ettt

R /
Dans le cas ol la maladie aurait un cefactére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

>y

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

LG e B, Lz T ——

Déclaration de maladie NQ MZO'U 8 7 6 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

. T e MBEROUIET o e R

sera nécessaire de le présenter pour : :

et tlshetre: Nom de | adhérem:(e] .....................................
‘ Total des frais engages ©........cccceevcerecerranneseees

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Batede’depits. G et




Conditions Geénérales
* POUR LE PRATICIEN

.
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= et relevent de sa compétence ’
SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

PSY = Con AMM = Actes pratiques par le masseur ou

= Visite de jour au ¢ ar le medecin le kinsitherapeute

= Visite de nuit a m e par le médecin AM| = Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére

= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualiié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie

= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il 'agit SLES ACCOUGHEMENTS

ctes répéteés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

s le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D'URGENCE

actes d'urgence eéchappant a la procédure d’entente préalable, l'intéressé doit
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA

: M U P R A S CASABLANCA

Mutuelle de Prevoyance Ietd Astions Sociales  TeL:s1.2646/ 2648/ 2640, 2857 2883
de Royal Air Maroc

TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 646834

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Ném & Prén.om : nx HAQ_HQ\LQ.. .............. S qkr\b\w e

Matricule : ock ED:[' ,,,,,,,,,,,, FONCHOMN 5soisiisnss - LN— PoSte © oo

7 9 n A2~ = - P - “\
Adresse : ....ZZ,....;z:::!c(,..S'.;']o;fa:,cé.é.a. ...... /‘2&((4“);(7&5(47; ; ..b..sse.,mm(.m:,
TelL o S S—— Signature ADNErent ... e\ eeereessssap oo

AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

oo™ M MR 71 fownse L1111

Lien de parente avec l'adhérent : Adhérent‘:] Conjoint D Enfant f_

Date de la premiére visite du médecigz' gl AR SN A A R VD XSO
Nature de la maladie : .............¢.. R

¢

S'il s’agit d’'un accident : causes et ci

NG Y TRl Ly

Durée d’utilisation 3 mois

. A .. - if . v il e ———n




, SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

BRSO 00D e s

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin ' y o ) e ‘
Actes Ceefficient des Honoraires attesppnt le Paiement des Actes Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soi

1Y
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canals

ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES | _Dents  [Naturedes| cogicient

..................................................................................................... Traitées Soins
) CCEFFICIENT
A _ : DES TRAVAUX
I~ EXECUTION DES ORDONNAKNCES
““Qachet-du Pharmacien MONTANT
-‘6u313 Fournisseur Dety Montant de la Facture DES SOINS
s &_ DEBUT
: g Mg " D'EXECUTION
oY T == D’EXECUTION
/ ~ \| -

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du

Date Désignation des Moﬁtanlt des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
M MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
S A AT A LIV : 00000000 | 00000000
o  AUXILIAIRES MEDICAUX . N o —
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé o, L 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC M 1V des Honoraires | ‘_% 35533411 11433553
()’
&) B
= 4 (Creation, remont, adjonction) DATE DU
% " Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la protession DEVIS
......................... |-
......................... @g@ -
@7, DATE DE
PO @ L’EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E







mg B/10 & B/20

SPECTRUM € 250 &'500
SPECTRUM ® 750 mg B/10

6 EFFETS NDESIRABLES
Description des ffets indesirables :
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’ Probnotns

Gélule
Voie orale

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :
Saccharomyces boulardii ( 2.1Q"° CFU/g)..282.5 mg , Stéarate de magnésium,
Maltodextrine ... qsp gélule

FORME ET PRESENTATIONS :
PROBIOTIS : Gélule végétale. Boite de 10 et 20

PROPRIETES :
PROBIOTIS permet d'aider a renforcer la défense et le confort intestinal

VOIE D’ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Adulte : 1 & 2 gélules 1 a 2 fois par jour.

Enfant : 1 gélule par jour.

A avaler avec un verre d'eau.

Enfants de moins de 6 ans : il est recommandé de ne pas avaler les gélules
(risque de fausse route) mais de les ouvrir et d'en verser le contenu dans une
boisson ou un aliment.

PROBIOTIS étant constitué de levures, ne doit pas étre mélangé avec un
liquide ou un aliment trop chaud (plus de 50°C), ou glacé.

DUREE RECOMMANDEE D'UTILISATION
Durée moyenne d'utilisation 7 jours.

LIMITES EVENTUELLES D’UTILISATION
-Porteur d'un cathéter veineux central.
-Allergie aux levures, spécialement a S. boulardii

CONDITIONS DE CONSERVATION
A température ne dépassant p2a25 °c, conseneead="=" de ['humidité

Ne pas depasser. la dose reco  (EGORTE
Garder hors portée des enfan 11,202

A conserver dans un endroit s ‘“‘ M

Fabriqué par
PROBIOTIS / Autorisation minisi T’éva _ 5319DMP/20UCAV1

IMPRIMEPEL 03/20

# Pharmaceutique
146-147 Zone indusireiie T Me e

AC2-00065
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Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes pour votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations

@ votre médecin ou a votre pharmacien.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. ,

- Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous a votre |
pharmacien. _

« Si les symptémes s'aggravent ou persistent aprés 7 jours, consultez un médecin. [

« Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous |

ressentez un ?ﬁu:& comme étant grave, veuillez en informer votre |
médecin ou ve oir rubrique 4. _

= |8

Dans cetteno ﬁ

1- Qu'est-ce qué primé et dans quels cas est-il utilisé ?

2-Quelles sont | connaitre avant de prendre SEDATIF PC, comprimé ?
3- Comment pr L, comprimé ?

4-Quels sont l¢ es éventuels 7

5- Comment ¢ IPC, comprimé ?

H

6- Information
[, comprimé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

1- QU'EST-CE ~ o

Médicament' iy raditionnellement utilisé dans les états anxieux et émotifs,

les troubles r m Bil %

2- QUELLEY u ¥ .pm.  g9'NAITRE AVANT DE PRENDRE SEDATIF

PC, cond \.4\

Sivotremét v & ] gznm a certains sucres, contactez-le avant

deprendre & 2 m ‘

Faitesatte S ™ & é:

Ce médic o q U Son utilisation est déconseillée chez

les patien g ~ fructose, un syndrome de malabsorption
éficit en sucrase/isomaltase (maladies

\

utilisation est déconseillée chez les patients
un déficit en lactase de Lapp ou un syndrome
tose (maladies héréditaires rares).

# machines

fet sur I'aptitude a conduire des véhicules et

SEDA st
a utiliser des machines.
Informations importantes concernant certains composants de SEDATIF PC

comprimé
Excipients  effet notoire : saccharose, lactose.




OEDES® 20 mg

Microgranules gastro-résistants en gélules

Veuillez lire attentivernent l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, de!mndezpluad’mformabons
a votre médecin ou a votre’pharmacien.
-&mmamm&IlemmwaMAquﬂqum
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.
-smmmmmtmmummmmmm
non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou  votre pharmacien.

DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OEDES® 20 mg

COMPOSITION :

Chague gélule contient 20mg de substance active : oméprazole.

Excipients : gsp 1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :

Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boites de 7 ,14 , 28 et 56

CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
omeprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe & protons. Il
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Indications :

+ En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale.

* Ulcere duodénal évolutif.

* Ulcére gastrique évolutif.

+ (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

+ Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non & une cesophagite,
en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

* Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien.

* Syndrome de Zollinger-Ellison.

+ Traitement des Iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuﬂe des anti-inflammatoires est indispensable.

stéroidensc¢ TTTTinatammant. d0e supérieur 8 65 ans, antécédents
d'ulcere gast mmatoire est indispensable.
Enfant 4 par /[ 0T 1911849

+ CEsophagil EXP 04/2 022 gastro-cesophagien.
Contredndi PPV 30.00DH

Ne prenez j nts en gélule:

« En cas d'allergie connue d"'in @88 Composarnts e ce meurcament.

+ En association avec I'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).

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




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR @ jrve—

Ventoline 100 micrograminesldose,

| suspension pour inhalation en flacon pressurisé
SALBUTAMOL

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

¢ (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes.

Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

® Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il soit mentionné ou non dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

ue contient cette notice ?

. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé et dans quels cas est-il utilisé ?

. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé 7

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé 7

. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétique a action rapide et de courte
durée par voie inhalée (R : Systéme Respiratoire) - code ATC : ROBACO2

Ce médicar

C'est un br E gg “""I"I||”||"|I|"”IIUI s bronches) 4 action rapide (il agit en quelques !

minutes) el £ §g§ nistre par voie inhalée (en l'inspirant par !

I'embout b é&‘m 5 VENTOLINE 100 meg \
) £ Aérosol 200 d é p

Il est indiqt & <& pp'\‘}‘°45,3o°'g°i‘1 O iger une géne respiratoire au cours de la

maladie asthmatique ou de certaines maladies aes oronches.
Il peut également vous étre prescrit en traitement préventif de I'asthme déclenché par I'effort.
§i vous avez de I'asthme, en fonction de sa sévérité, votre médecin peut prescrire Ventoline seul ou



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR @ jrve—

Ventoline 100 micrograminesldose,

| suspension pour inhalation en flacon pressurisé
SALBUTAMOL

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

¢ (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes.

Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

® Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il soit mentionné ou non dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

ue contient cette notice ?

. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé et dans quels cas est-il utilisé ?

. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé 7

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé 7

. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétique a action rapide et de courte
durée par voie inhalée (R : Systéme Respiratoire) - code ATC : ROBACO2

Ce médicar

C'est un br E gg “""I"I||”||"|I|"”IIUI s bronches) 4 action rapide (il agit en quelques !

minutes) el £ §g§ nistre par voie inhalée (en l'inspirant par !

I'embout b é&‘m 5 VENTOLINE 100 meg \
) £ Aérosol 200 d é p

Il est indiqt & <& pp'\‘}‘°45,3o°'g°i‘1 O iger une géne respiratoire au cours de la

maladie asthmatique ou de certaines maladies aes oronches.
Il peut également vous étre prescrit en traitement préventif de I'asthme déclenché par I'effort.
§i vous avez de I'asthme, en fonction de sa sévérité, votre médecin peut prescrire Ventoline seul ou



MeteoSpasmyl’

Capsule molle - soite de 20

Citrate d’a,lvérine et Siméticone

Veuillez lire attentivement cette notice avant

de prendre ce médicament car elle contient

des informations importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce médicament

en suivant scrupuleusement les informations

fournies dans cette notice ou par votre

médecin ou votre pharmacien.

-%rdezceﬁenoﬁoe‘ , VOUS pourriez avoir besoin de la

re.

* Adressez-vous & volre pharmacien pour fout
conseil ou information.

* 8i vous ressentez 'un des effets indésirables,
parlez-en & votre médecin ou & votre pharma-

. - Ceci - s'applique aussi a fout effet

indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4. 4

. Nehl’aissez pas ce médicament a la portée des
enfants.

Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule molle
et dans quels cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations 3 ~- n-\u““ r})l
de prendea ML L @ g 20 caps [
3. Cor “ETEOSP“SEYL] s“mﬂmm 00my
D5 Awbrine shrate B8 49D
4. Qu pPV. QOPER PHARMA
5. Cot m‘a‘m pa ourl — Gasabianca lle
o L
| 1100l = 1002°
1. QU _. »cWUE METEOSPASMYL,
capsule molle ET DANS QUELS CAS
EST- 4

5
imen i tdel’
Sans objet.
es allai nt
Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament
pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous &tes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de le poursuivre.
Demandez conseil & votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez.

Demandez conseil 4 votre médecin ou 4 votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probable que METEQOSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude & conduire des véhicules ou
a utiliser des machines. Toutefois, METEOSPASMYL
peut provoguer des vertiges et cela peut avoir un
effet sur votre aptitude & conduire des véhicules et &
utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL,

capsule molle ?

i
RESERVE A L'ADULTE
1 capsule 2 a 3 fois par jour,




HHTHIE
DUSPATALIN®

200 mg Chlorhydrate de mébévérine

- .

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
inf ions importantes pour

médicament car elle ient des

Yous.

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

* Si vous avez d’autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien.

» Ce meédicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux vdtres,

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

conti tte notice ?

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

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

3. Comment prendre DUSPATALIN 200 mg, gelule ?

4. Quels sont les effets indesirables éventuels 7

5. Comment conserver DUSPATALIN 200 mg, gélule 7

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

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

CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC

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

DUSPATALIM =27 =ot ailied naur enulacer les symptomes des
troublesfo 2 & DUSPATALIN 200MG ant d'une personne
alautrem @ 7' GELU B20

+ des doule E ]
:::: ;T:: g % P.P.V :54DH00 -
i = £
oz IR

votre médecin.

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

Ne prenez jamais DUSPATALIN

* si vous étes allergique au c’hlorh)
composants de DUSPATALIN
En cas de doute, il est indispensab
ou de votre pharmacien.
Autres médicaments et DUSPAT
Informez votre médecin ou pharm
pris ou pourriez prendre tout autr
Grossesse et allaitement
Si vous étes enceinte ou que vous
planifiez une grossesse, demandez
prendre ce médicament.
DUSPATALIN 200 mg n'est pas
DUSPATALIN 200 mg ne doit p
Votre médecin pourrait vous cons
prendre un autre médicament si v
Demandez conseil 3 votre médeci
prendre tout médicament.
Conduite de vehicules et utilisati
Aucun effet susceptible d'altérer |
utiliser des machines n'est attend

3. COMMENT PRENDRE DU

Veillez a toujours prendre ce médi
indications de votre médecin. Véri
pharmacien en cas de doute,
Posologie

Adulte

La posologie usuelle est de 1 gélul
Mode d'administration

Voie orale.

La gélule sera prise avant les repas

Fréquence d'administration

Se conformer strictement a l'ordo

Se conformer strictement a l'ordo

Si vous avez pris plus de DUSPAT/

Consultez immediatement votre r

Si vous oubliez de prendre DUSP.

+ Si vous oubliez une gélule, ne la g
I'heure habituelle.

* Ne prenez pas de dose double pc
oublié de prendre.

Si vous avez d'autres questions sur

demandez plus d'informations a vc

4. QUELS SONT LES EFFETS

Comme tous les médicaments, ce
indésirables, mais ils ne survienner



