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

ions générales :
B cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné
e 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 & compter de la premiére consultation
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
koins.
inacie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pou®les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'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 mutuelie.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Education :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
aladie 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.
_J

: : ~
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-O8 relative 2 |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel.
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Cadre réserveé au Med

Q{d\/\ohamod Al: BENNANI

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté : O Lurmeme

Nature de la maladie:................... /h., ey v
En cas d'accident préciser les causes et cigc':'gqsﬁnées?’:

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére conﬁdmnef“ufﬁhumquer les renseignements SI‘US phi cormdenuel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle | .‘J |

¥,
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseugnemants por'r.es sur la gcesente declarat.lon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protéctfm‘d'"s unneas_p
PR A .....nmnmmnannnmas " q..}x ’-‘ 2 ‘,__,J

Signature de I'adhérent{e] : ..................... e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé dehgp et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraire séspantdefa
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
Dents | Naturedes | o tficient
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.................................................. DES SDlNS
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3 St ) D'EXECUTION
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............................................................................................................... FIN
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e:- N 25533412 | 2143355¢ DES TRAVAUX e
e 00000000 | 00000000
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du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires SDSSD,S[wE E"D'Sggggg
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 8 MONTANTS
...................... DES SO{NS
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""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................... DATE DU i
DEVIS i
PRSI
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L'EXECUTION |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT!




ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions géne’rahas 2 T
cadre réservé a.l‘adherent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
tducation :
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
—

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel
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Déclaration de Maladie

N2 P19- 0040752

ladie (ODentaire (JOptique (JAutres
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Matricule :............~ v &

() Actif

Nom & Prénom :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : \__..C.../\._.’i ...... L?,O?/A A

A ‘ ~

Nom et prénom du malade Q_)Q,’hu-} [SY m...,r ; ha : J\fl(\‘
‘ ) P

Lien de parenté :

Nature de la maladie :....... 3 T L LA

En cas d'accident préciser les causes et circnnstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, mmmunlq les renseignements ség pil conﬁdenbel a l'attention du
e s,
meédecin conseil de la Mutuelle. i 4 ———

—

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renselgneméi‘itS‘pom.ajfIHrﬁsﬂjtﬁ_declaramn Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données 5 pereonmelies...

L LSS Mo dimmain
Signature de I'adhérent{e) : ...
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FORTRANS®

poudre pour solution buvable en sachet

ortante:
nullua Vous pourr‘»ez avulr beso{n da fa reilm

- Si vous avé? d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
dinformations & votre médecin ou votre pharmacien.

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

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

Dans cette notice ;
1. QUEST-CE QUE FORTRANS, poudre pour solution buvable en sachet ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE FORTRANS, poudre pour solution buvable en sachet 7
. COMMENT PRENDRE FORTRANS, poudre pour solution buvable en
sachet ?
QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
COMMENT CONSERVER FORTRANS, poudre pour solution buvable en
sachet ?
INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
1. QU'EST-CE QUE FORTRANS POUDRE POUR SOLUTION BUVABLE
EN SACHET ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Laxatif csmotique Code ATC : ADBADES
(A : appareil digestif et métabolisme)
Ce médicament permet le lavage colique assurant la préparation des patients
avant une exploration médicale ou une intervention chirurgicale. FORTRANS
appartient a un groupe de médicaments appelés laxatifs osmotiques
[ du macrogol (p piéne glycol ou PEG) & poids moléculaire
élevé el des sels acldmonnels FORTRANS permet d'augmenter la quantité
d'eau dans l'intestin, ce qui augmente la fréquence des selles dont le contenu
devient de plus en plus liquide et, & terme, provoque un lavage de I'intestin.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE FORTRANS POUDRE POUR SOLUTION BUVABLE EN
SACHET ?
Ne prenez jamais FORTRANS :
- Si vous étes allergique au macrogol 4000 ou au sulfate de sodium anhydre
ou au bicarbonate de sodium, ou au chlorure de sodium ou de potassium ou &
I'un des autres composants contenus dans ce médicament et mentionnés en
rubrique 6.
« Si vous présentez une altération grave de |'état général telle qu'une
déshydratation sévére ou une atteinte cardiaque sévére (insuffisance
cardiaque).
+ Si vous présentez un des problémes digestifs suivants :
- un carcinome de stade avancé ou autre atteinte grave du colon entrainant
une fragilité de la muqueuse trop importante;
- une occlusion connue ou suspectée de ['intestin ou un iléus
- une perforation de la parol de l'intestin
- un probléme de vidange (telle qu'une gastroparésie).
- une colite toxique ou un mégacdion
Mises en garde et précautions d'emploi
Chez le sujet Agé a I'état général précaire, il est recommandé de ne procéder
a l'administration du produit que sous surveillance médicale. La diarrhée

N

w

o

I'examen. Pour les médicaments & marge théraeeuuque étroite ou & demi-vie

courte, ité peut étre particulié

Grossesse et aliaitement

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou

planifiez une grossesse, demandez conseil & votre médecin ou pharmacien

avant de prendre ce médicament.

Excipient a effet notoire : ‘

FORTRANS contient du sodium

3. COMMENT PRENDRE FORTRANS POUDRE POUR SOLUTION
BUVABLE EN SACHET ?

Prenez toujours ce médicament exactement comme votre médecin ou votre

pharmacien vous a conselllé de Ie faire &" ‘@s de votre médecin ou

de votre =~ ma ph ar NS doit étre administré

par voi . Seced Cesenance Meroc recommandée est de 1

e | f:oRTRANS S s el
215:1‘;’:“; ?Dszﬁ::u?:oi( étre
romrm | \ll\l\\\\\\\l\\l\lll\ll\ i hon
::xn?:t}:rc 61 1300.... wen 3 mres Ia soir et 1 Iﬁr;.;drr:a‘:ﬂ:lna:a?nzwl\';ms

Selon la prescription de votre médecin, vous devrez boire un verre de 250 mi
de la solution toutes les 10 & 15 minutes. Vous devez avoir fini d'ingérer la
solution au moins 3 ou 4 heures avant le début de I'examen.

Sl vous avez pris plus de FORTRANS, poudre pour solution buvable en
sachet que vous n'auriez di :

Sl vous pensez que vous avez pris plus de FORTRANS que vous n'auriez di,
informez votre médecin et buvez suffisamment d'eau ou de liquide pour éviter
de vous déshydrater.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets
indésirables mais ils ne surviennent pas chez toul le monde.Aprés avoir pris
ce médicament, vous aurez des envies fréquentes d'aller 4 la selle. Ceci est
normal et montre que le médicament est en train d'agir. Restez & proximité de
toilettes jusqu'a ce que les effets du médicament s'arrétent.

Informez votre médecin immédiatement et arrétez de prendre FORTRANS si
vous ressentez les effets suivants:

+Une réaction allergique sévére se manifestant par un gonflement de la face,
des lévres, de la langue, ou de la gorge ou une difficulté & re.q:irer ou par un
malaise sévére avec chute de la pressi (choc anaphy

+Les effets indésirables incluent :

-Trés fréquent (chez plus d'1 patient sur 10) : Nausées, douleurs abdominales
et distension (gonflement) abdominale.

-Fréquent (jusqu'a 1 patient sur 10) : Vomissements.

-Fréquence indéterminée (ne peul &tre estimée sur la base des données
disponibles) : Autres réactions allergiques : éruption cutanée et urticaire.
Déclaration des effets secondaires

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin
ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne
serail pas mentionné dans cette nolice. Vous pouvez également déclarer les
effets indésirables directement via le systéme national de déclaration :

Agence nationale de sécurité du médicament et des produils de santé
(ANSM) et réseau des Centres Régi de Pl g Site
internet : www.ansm.sante.fr,

En signalant les effets indésirables, vous contribuez & fournir davantage
d'informations sur la sécurité du médicament.

5. COMMENT CONSERVER FORTRANS POUDRE POUR SOLUTION

consécutive a | empkx de ce médicament peut perturber i it

I' 1 des sim {voir rubrique «

prise ou L d'aulras-- s »). Ce médi contient du
Des mani 15 allergi ont été rapportées avec des

spéc:alllés 4 base de macrogol : éruption culanée, urticaire, et réactions

ques sévéres avec g 1t soudain du visage, des lévres, de la
Inngue respiration courte ou siffiante. Si vous éles & risque de présenter des
troubles de vos taux sanguins en sels minéraux (troubles de I'équilibre
électrolytiques), votre médecin pourra décider de surveiller vos taux sanguins
d'électrolytes avant et aprés la prise du médicament.
Informez votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre ce
médicament si :
-vous avez des problémes cardiaques (dont notamment une insuffisance
cardiaque),
-vous avez des problémes rénaux,
-vous avez des difficultés & avaler ou vous étes a risque de présenter des
fausses routes (passage d'aliments ou de liquide dans vos poumeons),
-vous devez rester alité (e),
-VOus prenez un traitement ique (médi
d'urine).
Enfants et adolescents
FORTRANS ne doit pas étre utilisé chez I'enfant de moins de 18 ans. Sa
tolérance et son efficacité n'ont pas été établies dans cette i

le volume

E EN SACHET 7

Tenir ce médicament hors de la portée et de la vue des enfants. Ne pas
utiliser FORTRANS, poudre pour solution buvable en sachet aprés la date de
péremption mentionnée sur la boite et le sachet aprés EXP. La date de
péremption fait référence au dernier jour de ce mols. Pas de condition
particuliére de conservation, Ne jetez aucun médicament au tout & I'égout ni
avec les ordures @ a votre p d'éliminer les
médicaments que vous n uﬂlnmz plus. Ces mesuras contribueront & protéger
I'environnement.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Que contient FORTRANS, poudre pour solution buvable en sachet 7
Les subslances actives sont :

Macrogol 4000°
Sulfate de sodium anhydre
Bicarbonale de sodium .....
Chiorure de sodlum
Chiorure de
Pour un sachet de 73,690 g.

*= P.E.G. 4000 = polyéthyléneglycol 4000
L'autre composant esl; saccharine sodique.

Ce médicament contient du sodium. Ce médicament contient 1,967 g de
sodium par sachet. A prendre en comple chez les patients contrélant leur
apport alimentaire en sodium.

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Informez volre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris
ou pourriez prendre tout autre médicament, en particulier :

+les médicaments pris régulidrement par voie orale (par la bouche) : les
traitements pris par voie orale risquent de ne pas étre absorbés en raison de
la vidange intestinale induite par la préparation et doivent étre administrés
plus de 2 heures avant lingestion du lavement. Eviter la prise des autres
traitements pendant et aprés |ingestion du laxatif, et jusqu'a la réalisation de

Aspect de FOHTHANS poudr- pour solution buvable en sachet et

del Ce médicament se sous forme
de poudre pour solution buvable de couleur blanche & blanchétre.Boite de 4
ou 50 sachets. Toutes les présentations peuvent ne pas étre commercialisées.

Fabricant
BEAUFOUR IPSEN INDUSTRIE

IPSEN PHARMA
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La derniére date & laquelle cette nnﬂulmnpprwmeﬂlamrmw
Des informations sur ce ] ponibles sur le site
Internet de 'ANSM (France).
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