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

hditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 préslable 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'&.m‘dent. une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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. g a
ique :
L'ordonnance du mé&:crn prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins
sducation :
L'entente preéalable 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 & 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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer l8s rensei nemerlwlts S0 Gonﬁﬂenhiel a lattention du
medecin conseil de la Mutuelle 1 un Ly 1
.

J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement d
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartie
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés suc.la-préserts teclaration. J& déclare
avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des dorinée$ personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la'dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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PHARMACIE DU JASMIN
, .
MME LAMRANI RAJAE 4 —|
61 AVENUE 2 MARS CASA BENALSE RATET
CASABLANCA 1 a
Taxe Profes. N°: 37917365
N°R.C.: 252269 N°CNSS: 2266139 .y
N°ID.F.: 40463608 N° ICE: - I
Tel  : 0522811767 - —
1L ,
Fax 1 0522836542 ) 1200004
Le:  30/06/2020
FACTURE Ne: 16553720 |
OO e
ate | Désignation | Prix | Tva [ Montant
1 ‘I RINOMICINE A 10G /10 STS i 22,70 7| 22,70/
; ' 1/ SPASFON CP | 27,50 | 7 27,50
—_— —— e
[TVA 7%: 328 [Total: 5020

Arrétée la présente Facture 3 la Somme de :

CINQUANTE DIRHAMS ET VINGT CTS




Spasfon® 80 mg

Comprimé enrobé
Phloroglucinol/Triméthylphloroglucinol
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Pour un comprimé enrobé

Les autres composants sont : lactose monohydraté,
saccharose, acetate de polyvinyle, amidon de blé,
acide stéarique, stéarate de magnésium, talc, gomme
arabique, gélatine, dioxyde de titane (E 171),
érhytrosine (E127), cire de carmauba,

Excipients a effet notoire : lactose, amidon de blé,
saccharose

FORME ET PRESENTATION :
Comprimé enrobé Boite de 30

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE
A.: appareil digestif et métabolisme)

G: systéme génito-urinaire

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est indiqué dans le traitement des
douleurs spasmodiques de l'intestin, des voies biliaires,
de la vessie et de I'utérus.

CONTRE-INDICATIONS :

Ne prenez jamais Spasfon®, comprimé enrobé :

+ en cas d'allergie a 'un des composants.

+ en cas d'intolérance ou d'allergie au gluten, en raison
de présence d'amidon de blé (gluten).

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

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
D'EMPLOI:

Mises en garde

En raison de présence de saccharose, ce médicament
ne doit pas étre utilisé en cas d'imolérance au fructose,
de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en sucrase-isomal sa (maladies
métaboliques rares).

En raison de la présence de lactose, ce médicament
ne doit pas étre utilisé en cas de galactosémie, de
syndrome de malabsorption du glucose et galactose
ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).
L'association de phloroglucinol avec des antalgiques
majeurs tels que la morphine ou ses dérivés doit étre
évitée en raison de leur effet spasmogene.

Précautions d'emploi

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

4 ‘YERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS :

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en a votre médecin ou a votre
pharmacien.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
L'utilisation de ce médicament, ne doit étre envisagée
au cours de |a grossesse que si nécessaire.
L'administration de ce médicament est déconseillée
chez la femme qui allaite.

Demandez conseil a votre médecift
pharmacien avant de prendre tout médi

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION:

Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant
exactement les instructions de cette notice ou les
indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez
gggrés de votre médecin ou pharmacien en cas de

a votre

nt. 5%

te.
Spasfon® est un traitement symptomatique. La durée
du traitement est variable en fonction de l'indication.
Siles symptdmes persistent, consultez votre médecin.
Posologie
Chez l'adulte :
Prendre 2 comprimés par prise, trois fois par jour, en
respectant un intervalle minimum de 2 heures entre
chaque prise sans dépasser 6 comprimés par 24
heures.
Les comprimés pourront prendre le relais d'un
traitement d'attaque sous forme injectable, a la
logie maximale de 6 comprimés par 24 heures.
tilisation chez les enfants
Celte présentation n'est pas adaptée aux enfants de
moins de 6 ans.
Chez I'enfant de plus de 6 ans : 1 comprimé par Prlse‘
deux fois par jour, en respectant un intervalle minimum
de 2 heures entre chaque prise sans dépasser 2
comprimés par 24 heures.
Chez I'enfant de plus de 6 ans, il conviendra de
s'assurer que les comprimeés peuvent étre avalés sinon
une autre forme sera préfé
Mode et voie d'administration
Voie orale.
Les comprimés doivent étre avalés avec un verre d'eau.

EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS

Comme tous les médicaments, Spasfon®, comprimeé
enrobé est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien que tout le monde n'y soit pas sujet:

» Manifestations cutanéomuqueuses et allergiques:
éruption, rarement urticaire, exceptionnellement
cedéme de Quincke, hypotension artérielle, choc
anaphylactique.

Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si certains effets
indésirables deviennent graves, veuillez en
informer votre médecin ou votre phar

CONDITIONS DE CONSERVATION :

Aucune condition particuliére de conservation

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants

Ne pas utiliser Spasfon®, comprimé enrobé aprés la
date de péremption mentionnée sur la boite.

Date de la notice : Janvier 2018

Fabriqué et distribué par zengpmrma
96, Zone Industrielle Tassila Inezgane Agadir Maroc
Sous licence Acino France
Dr M.EL BOUHMADI Pharmacien Responsable
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