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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 @ 3 mois & gompter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou cr'thopédiqués ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 2 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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
=

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
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Codoliprane®

P

comprimé sécable
- \
PPV:22DHZ0
PER:06/21 - 400,00 mg
PERIDOLC. oy 20,00 mg
= LOT:I1515 L 1562mg
del:mpovldonepun’unconwn!
FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)
-

. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
8 Traitement chez [’ adulte des douleurs d’intensité modérée  intense, qui ne sont pas soulagées par
I"aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou & la codeine,

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d’insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contrairc de votre
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nall ou de la

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L" AV!S DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s’accompagnant

d’expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un avis

médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de
e.

PRECAUTION D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

.‘\Fl'd D’EVITER D'EVENTUELLES I'\TTERACI'IONS ENTRF. PLUSIEURS MEDICAMENTS,
avec la buprénorphi la ou i IL FAUT SIGNALER

SYSTEMATIQUEMENT 'I'OUT AUTRE TRA[TEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A

VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D"autres médicaments en contiennent
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie)
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. icament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en
cas de sym es identiques, cela pourrait lui étre
nocif

- Si'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarguez un effet indésirable non mentionné dans
catte notice, parlez-en a volre médecin ou & votre
pharmacien.

COMPOSITION :

leuund hydraté ... ..80.000 mg
Pﬁuuguudmyaa 62.233mg

Pour un compnmé enrobé

Les autres com, nts sont : lactose

monochydraté,
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 camauba.

Exclphnh 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 iques de l'intestin, des voies biliaires,
de la vessie et de ['utérus.

CONTRE-INDICATIONS :
Ne prenez jamais Spasfon®, comprimé enrobé :
» en cas d'allergie a I'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'intolérance au fructose,

de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en i (maladies
meétaboliques 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 s 3

Précautions d‘emglol

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

1 INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS :

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y comipris un médicament obtenu sans
ordonnance, parléz-en & votre médecin ou & votre
pharmacien.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

L'utilisation de ce médidsment, ne dou étre envisagée
au cours de la g quesir

L'admlmstrahon de ce médicament est décmsetlléa
chez la femme qui allaite.

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

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION:

Veillez & toujours prendre ca médicament en suivant

exactement les instructions de cette notice ou les

indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez

35'”1:8 de votre médecin ou pharmacien en cas de
ute.

Spasfon® est un traitement symptomatique. La durée

du traitement est variable en fonction de ['indication

Si les symptdmes persistent, consultez votre médecin.

Posologie

Chez I'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

posologie maximale de 6 comprimés par 24 heures.

Utilisation chez les enfants

Cette présentation n'est pas adaptée aux enfants de

moins de 6 ans.

Chez l'enfant de plus de 6 ans : 1 comprimé par prise,

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 comprimés peuvent étre avalés sinon

une autre forme sera préférée.

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®, comprimé
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, hypotenston 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 poﬂée 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 zm&- pharma
96, Zone Industrielle Tassila Inezgane Agadir Maroc
Sous licence Acino France
Dr M.EL BOUHMADI Pharmacien Responsable
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| wpoursolution orale : boite de 10 sachets.

COMPOSITION :

Chaque sachet de poudre contient ;
Chiorphénamine maléate...........

Phénylephrine chiorhydrate
Salicylamide.

Caféine 30mg
Vitamine C. 300 mg
1= 757 T R ———— 109
Excipients 4 effet notoire : saccharose, jaune orangé S.

PROPRIETES :

Elles procédent de 'activité de ses principaux composants :

- La Chlorphénamine maléate, antihistaminique H1, agit par inhibition de la sécrétion
nasale.

- La phénylephrine chlorhydrate, alpha-sympathicomimétique, contribue & la
décongestion et a la libération des voies respiratoires.

- Le paracétamol et le salicylamide agissent en synergie en fant qu'antalgique et
antipyrétique.

- La caféine agit comme stimulant général et attenue I'effet sédatif et la somnolence
liés & la chlorphénamine,

-La vitamine C agit comme anti-oxydant, aide & la défense de I'organisme et contribue
avec la caféine 4 un état de bien-étre du patient.

INDICATIONS :

Rinomicine® est indiqué dans le traitement symplomatique des :

Etals grippaux : rhume, congestion nasale, catarrhe nasal et élemuement.

Etats fébriles : fiévre, courbatures, refroidissement, douleurs modérées ou élevées
(telles que maux de téte).

CONTRE-INDICATIONS :

Ces médicaments sont contre-indiqués chez l'enfant de moins de 15 ans et en cas
notamment :

- D'hypertension artérielle sévére ou mal équilibrée ;

- D'antécédents d'accident vasculaire cérébral ou de facteurs de risque susceplibles
de favoriser la survenue d'AVC, en raison de I'activité sympathomimétique alpha du
vasconstricteur ;

- D'insuffisance coronarienne sévére ;

- D'antécédents de convulsions ;

- D'hypersensibilité & 'un des composants ;

- D'adénome de la prostate ;

- De glaucome ;

- D'insuffisance hépatocellulaire ;

- D'insuffisance rénale ;

- D'ulcére gastroduodénal ;

- D'antécédent d'hémorragies digestives liées & la prise de Iacide acétylsalicylique
et/ou un anti-inflammatoire non stéroidien ;

- Au froisiéme trimestre de la grossesse ;

- D'asthme.

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

EFFETS SECONDAIRES :

Peu fréquent : sensation légére de sécheresse de la bouche.

Raggment : éruplions cutanées, troubles hématologig

SICNALER A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON
SOUHAITE ET GENANT QUINE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Réservé uniquement a I'adulte.

Pour éviter un risque de surdosage, vérifier ['absence du paracétamol et du salicylamide
dans la composition d'autres médicaments.

Chez I'adulte de plus de 50 Kg : Ia dose totale de paracétamol ne doit pas excéder
4 g par jour.

En cas d'ulcére gastroduodénal, d'hémoragie digestive, de traitement anticoagulant
associé, de lraitement prolongé ou & forte dose, d'asthme, de diabéte, d'insuffisance
rénale, une surveillance médicale réguliére est nécessaire.

Pendant la durée de traitement I'absorption d'aicool est déconseillée.

Ce médicament contient du saccharose, son utilisation est déconseiliée chez les
patients présentant une intolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du
glucose et du galactose ou un déficit en sucrase isomaltase.

Tenir comple dans la ration journaliére de la teneur en saccharose (8 g par sachet).
1l est inutile et potentiellement dangereux d'associer entre eux deux medicaments
contenant des vasoconstructeurs.

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

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Rinomicine® est déconseillé chez la femme enceinte et allaitante. Toutefois en cas
de nécessité, son administration pendant la grossesse et I'allaitement sera possible
sous surveillance du médecin traitant ou du pharmacien.

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE LALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
0U DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

Voie orale.

Réservé uniquement a adulte.

Débuter le traitement par un sachet toutes les 6 heures puis continuer par 1 sachet
toutes les 8 heures. Sans dépasser 3 sachets par jour

Diluer le contenu d'un sachet dans un verre d'eau, bien mélanger et boire

immédiatement.

La posologie maximale journaliére ne doil pas élre dépassee. s
DUREE DU TRAITEMENT g
La durée maximale de traitement ne doit pas excéder 5 jours. ]
CONSERVATION :

A conserver & une lempérature inférieure & 25°C et a I'abri de humidité.
Ne pas dépasser la date de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
Ne pas laisser & la portée des enfants.

e | L ires Phar PHARMA 5
\ 21, Rue des Asphodéles - Casablanca
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