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

Conditions générales :

® Le cadre réserveé & '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 validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est a joindre & la feuille de

soins. |
armacie : {
Les vignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments 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 & 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 mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 2 la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
ois.

dresses Mails utiles
eclamation : contact@®mupras.com
ise en charge . pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

re personnel.
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Ludiontil 25 mg

Chlorhydrate de maprnh' e n
AMDIPHARM

Veuillez lire attentivement I'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, demandez plus d'informations & 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
symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

= Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, pariez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

Comprimé pelliculé

1. QU'EST-CE QUE LUDIOMIL 25 mg, comprimé
pelliculé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

Classe pharmacothérapeutique :

INHIBITEUR NON SELECTIF DE LA RECAPTURE DE LA

MONOAMINE

Ce médicament est antidépresseur.

Il est indiqué

+ Dans les épisodes dépressifs.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE LUDIOMIL 25 mg, comprimé pelliculé?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance &

certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament

Contre-indications :

Ne prenez jamais LUDIOMIL 25 mg, comprimé pelliculé

dans les cas suivants :

+ Allergie connue a la maprotiline,

= Risque connu de glaucome par fermeture de l'angle
(augmentation de la pression & l'intérieur de I'ceil),

= Difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,

* Infarctus du myocarde récent,

* Traitement par le sultopride

+ Si vous étes allergique (hypersensible) au blé, en raison
de la présence d'amidon de blé.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

Faites attention avec LUDIOMIL 25 mg, comprimé pelliculé :

Enfants et adolescents de moins de 18 ans : L'efficacité

et la sécurité d'emploi de la maprotiline n'ont pas été

étudiées chez les enfants et les adolescents de moins de 18

ans, La maprotiline ne doit de ce fait généralement pas étre

utilisée chez les patients de moins de 18 ans

Ne pas interrompre brutalement le traitement, en raison du risque

de syndrome de Sevrage( 0ir 1 p ique « H OMMENT PRENDRE
IOMI lé» he «Si vo

mmm_. S\ vous souﬁrez de dépressmn

et/ou de traubles anxieux, vous pouvez parfois avoir des

idées d'auto-agression (agression envers vous-méme) ou

de suicide. Ces manifestations peuvent étre majorées au

début d'un traitement par antidépresseur, car ce type de

médicament n'agit pas tout de suite mais seulement aprés 2

semaines ou plus de traitement.

Vous étes plus susceptible de présenter ce type de

manifestations dans les cas suivants

+ Si vous avez déja eu des idées suicidaires ou
d'auto-agression dans le passé.

* Si vous éles un jeune adulte. Les études cliniques ont
montré que le risque de comportement suicidaire était
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L'utilisation de ce méd|

patients présentant un

en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorpmo ..
glucose ou du galactose (maladies héréditaires rares)

Ce médicament peut étre administré en cas de maladie
cosliaque. L'amidon de blé peut contenir du gluten, mais
seulement a I'état de trace, et est done considéré comme
sous danger pour les sujets atieints d'une maladie coeliaque.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Prévenir volre médecin en cas de

« Maladie cardiaque,

« Crises convulsives (récentes ou anciennes), épilepsie,

* Troubles de la prostate,

* Maladies rénales ou hépatiques,

+ Constipation chronique.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
L'absorption de boissons alcoolisées est fortement
déconselllée pendant la durée du traitement.

Prise ou utilisation d'autres médicaments :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, et notamment, la
clonidine, la guanfacine, la noradrénaline, 'adrénaline et la
dopamine par voie injectable, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
Grossesse : Ce médicament ne sera utilisé pendant la
grossesse que sur les conseils de votre médecin.

Si vous découvrez que vous étes enceinte, consultez votre
médecin car lui seul peut juger de la nécessité de
poursuivre le traitement

Allaitement : Ce médicament passe en faibles quantités
dans le lait maternel. Par mesure de précaution, il est
préférable d'éviter d'allaiter pendant la durée du traitement
Demandez conseil 4 votre médecin ou a votre pharmacien
avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines :
L'attention est attirée notamment chez les conducteurs de
vehicules et les utilisateurs de machines, sur les risques de
somnolence attachés & 'emploi de ce médicament.

Liste des excipients a effet notoire : Lactose, amidon de
blé (gluten).

3. COMMENT PRENDRE LUDIOMIL 25 mg, comprimé pelliculé?
Posologie : N'arrétez pas votre traitement sans avis
médical, méme si vous ressentez une amélioration.

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT
A LA PRESCRIPTION MEDICALE.

Mode d'administration : Voie orale.

Avaler le médicament avec un peu d'eau.

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT
A LA PRESCRIPTION MEDICALE.
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FORME ET PRESENTATIONS =2 .00 DH
Solution buvable : Flacon de 150ml Numéro de lot
Date de fabrication, _ 11171 1 ,
COMPOSITION A consommer en A I || g )

Fenugrec E.S, Curcuma E.S, Gingembre E.S, Vitam’ préference avant <
Vitamine B12, Vitamine C, Vitamine E, Gluconate de
Eau déminé_ru]iséc. Glycérol, Sorbitol, Acide Citrique

LR e

PROPRIETES

Panderix® est principalement indiqué pour aider 2
prise de poids en cas de :

- Manque d’appétit avec amaigrissement

- Fatigue physique et intellectuelle

- Un apport insuffisant en vitamines et oligo-€léments.
Panderix® peut étre également utilisé pour stimuler la montée laiteuse. v...

VOIE D’ADMINISTRATION ET POSOLOGIE
Voie orale

Moins de 5 ans 1 cuillére a café par jour

5-12ans 2 cuillére a café par jour

12 ans - Adulte 2 cuillére a soupe par jour

PRECAUTIONS D’EMPLOI
Se conformer aux conseils d'utilisation
Tenir hors de portée des enfants.

CONDITIONS DE STOCKAGE

Conserver dans son emballage d’origine, & température ambiante, & I'abri de I"humidité une fois le
flacon entamé, il doit étre utilisé dans le mois suivant son ouverture.

N’a aucun effet sur I’aptitude a conduire des véhicules.

Produitde : FOCUS MED
Fabriqué Par: Les Laboratoires PMPBIOPHARMED
Complément alimentaire n'est pas un médicament



REZAR’

Losartan 50 mg

Composition dy médicament :
La substance active est :

Les outres tomposants sont :

Liste desexcipients & effc
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Indications thérape utiques :

NE. FRECAR

d'admin

Posologie, Mode et voie(s) d

n, Durée du traitemeant of
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et Fréquence d administration:

Effets

FLATULAX
Lot : FM052019
DP :05/2019
DE :05/2022
PVC : 69,00 DH




