CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére 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
s0Ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
Lique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 a joindre a la feuille de soins
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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.

J

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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Enfant>' —=. == = . wyy. + geinie oe 16 mg une fois par jour.

La posologie peut étre augmentée a 20 mg une fois par jour si nécessaire.

Enfant > 2 ans (> 20 kg) : 1 gélule de 20 mg une fois par jour.

La posologie peut étre augmentée a 40 mg une fois par jour si nécessaire.

Chez I'enfant de plus de 4 ans

En association avec des antibiotiques dans le traitement de l'ulcére duodénal associé
a une infection par Helicobacter pylori. La durée de traitement est le plus souvent de 7
jours (cette durée peut parfois &tre augmentée a 14 jours).

Le traitement devra étre surveillé par un spécialiste.

Enfant de 15 & < 30 kg : association avec deux antibiotiques: Oedes 20mg, amoxicilline
25 mg/kg de poids corporel et clarithromycine 7,5 mg/kg de poids corporel sont administrés
simultanément deux fois par jour pendant 1 semaine.

Enfant de 30 a < 40 kg : association avec deux antibiotiques : Oedes 20 mg, amoxicilline 750 mg
et clarithromycine 7.5 mg/kg de poids corporel sont administrés simultanément deux fois
par jour pendant 1 semaine. )

Enfant > 40 kq : association avec deux antibiotiques: Oedes 20 mg, amoxicilline 1g et
clarithromycine 500 mg sont administrés simultanément deux fois par jour pendant
1 semaine.

Mode et voie d'administration

Voie orale.

Chez les enfants de moins de 6 ans (en raison du risque de fausse route) et les enfants



NOTICE D'INFORMATION POUR LES UTILISATEURS

FERPLEX 40 mg, Solution Orale
Fer protéinsuccinylate
Bolte de 10 flacons de 15 ml

Veuillez lire attentivement Iintégralité de cette notice

avant d'utiliser ce médicament.

, Gardez cette notice, vous pourriez avolr besoln de la relire.

) SI vous avez toute autre question, s vous avez un doute,
demandez plus dinformations & votre médecin ou & votre
pharmacien.

. Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais 4 quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes
Identiques, cela pourrait lui étre nocif.

S vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans

" cette notice, veulllez en Informer votre médecn ou votre
pharmacien.

Contenu de la notice:

Qulest-ce que FERPLEX 40 mg solution orale et dans quels cas
“est-ll utilisé,
) Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre
“FERPLEX 40 mg solution orale.

Comment prendre FERPLEX 40 mg solution orale,

" Quels sont les effets indésirables éventuels.

Comment conserver FERPLEX 40 mg solution orale.

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE FERPLEX 40 MG SOLUTION ORALE ET DANS

QUELS CAS EST-IL UTILISE :

Classe pharmacothérapeutique : Antianémique/fer.

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 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 jamals FERPLEX 40 mg solution orale dans les cas
sulvants :
51 vous étes allergique (hypersensible) au Fer protéinsuccinylate
" ou 3 I'un des autres composants contenus dans ce médicament.
Sl vous étes allergique aux protéines lactées.
" i vous souffrez d'une maladie qui provoque une accumulation
" defer dans forganisme (Hemosidérose et Hémochromatose).
Si vous souffrez d'une pancréatite (inflammation du pancréas)
" ou d'une cirrhose hépatique (maladie chronique du foie qui se
caractérise par la formation de lésions de fibrose ou de
«cicatrices= dans le tissu hépatique et qui altére sa structure et
son fonctionnement normal) dues 3 une accumulation de fer.
Sl vous souffrez d'une anémie sans carence en fer,
Faites attention avec FERPLEX 40 mg :
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pour la recherche de sang occulte dans les selles.
Prise de FERRQEX 40 mg solution orale avec les aliments et
bolssons :
Certains alim J - végétaux, le lait, le café et le thé diminuent
I'absorption o/ . Il est donc nécessaire d'espacer d'au moins deux

heures adm ! stion de FERPLEX 40 mg et la prise de ces
aliments. <

L'absorptior dérivés de fer peut étre augmentée suite &
lingestion dtrique (orange, citron, etc.) fraichement pressé,
Grossess ~~ iialtement :

Demandez .. - eil & votre médecin ou & votre pharmacien avant de
prendre tout  ficament.

FERPLEX est indiyué pendant |a grossesse et I'allaitement pour le
traitement des carences en fer, il n'y a donc aucune précaution
particuliére & prendre.

Conduite de véhicules et utilisation de machines :

Aucun effet sur I'aptitude 3 a condulte et Futilisation de machines
na été observé,

Informations importantes concernant certains composants
de FERPLEX 40 mg solution orale :

Il



