RECOMMANDATIONS IMPORTA

\NTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions geéneérales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a jo 3 feuille de
soins

Pharmacie

. es vignettes des médicaments doivent étre obl yirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a '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
a mutuelie

Optique :

-

L'ordonnance du meédecin |

Rééducation :

LU'entente préalable renseignée par le

médecin prescripteur est exigée avant
rééducations

” Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalair 'accord préalable renseigné
obligatoire avant le début de traitement
u a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
.

La radio-apres scins est obligatoire en cas de prot

éses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronigue doit étre r

mois

prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins

e debut des séances de

des séances effectuées sont a joindre a la

enseignée par le médecin prescripteur

iille de soins

r la feuille de soins es

et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

Réclamation t@mupras.cor

=\ MUPRAS

DW'Ialladie'

Déclaration de Maladie

Mustuelle: de Prévoyance N% w19-557999
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de Roval Air Maroc L u},

Upbentaire
~ Cadre réservé a 'adhérent (e) ———————

3244

_j Pension wlc‘i

Y. Ko
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U Optique
Matricule Société

(O Actif Autre

al DMM
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Nom & Prénom

Date de naissance :

Adresse
( ' ; ||
(/ L 74 J/ /[ Total des frais engagés Di"-si
Cadre réservé au Médecin — -
— )
| {
Cachet du médecin |
Date de consuitation /

Nom et prénom du malade
Lien de parenté O Lui-méme

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer

nseil de la Mutuelle

e —

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de 1a clause relative a la protection des données personnelles
Faita: Le: o £
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR |

CARBOSYLANE, gélule

Charbon activé, siméticone

Snthama
L. Tazi. Pharmacien Resp.
CARBOSYLANE - 24 doses
PPV 4480 OH

(RN T

6118001070386

vous.

ou votre pharmacien. ]
. Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle conﬁeli ¢

Trm— -

e —— T

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement les informations fournies dans cette notice ou par votre médecin,

. -vous & votre pharmacien pour tout conseil ou information. ) ) o p 3

. ;S\?vr;s;e éssentez un qug!conqua effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 4 tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4. - y 1o :

. Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 10 jours.

Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que CARBOSYLANE, gélule et dans quels cas est-i
utilisé ?

Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
CARBOSYLANE, gélule ?

Comment prendre CARBOSYLANE, gélule ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver CARBOSYLANE, gélule ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

Soorw N

1. QU'EST-CE QUE CARBOSYLANE, gélule ET DANS QUELS
CAS EST-L UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique — code ATC: AO07BAS51,
ANTIFLATULENT/ADSORBANT INTESTINAL

Ce meédicament est indiqué chez l'adulte et I'enfant de plus de
6 ans dans le traitement symptomatique des états dyspeptiques
(digestion difficile) et du météorisme (ballonnement intestinal).

Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 10 jours de traitement,

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE CARBOSYLANE, gélule ?

Ne prenez jamais CARBOSYLANE, gélule :

. si vous étes allergique (hypersensible) aux substances
actives ou a I'un des autres composants contenus dans ce
médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

. Chez I'enfant de moins de 6 ans en raison du risque de
fausse route.

Avertissements et précautions

Si vous suivez un autre traitement médical, prenez CARBOSYLANE,
gélule a distance (plus de 2 heures si possible).

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre
CARBOSYLANE, gélule.

‘
»

Autres médicaments et CARBOSYLANE, gélule
Ce médicament pouvant diminuer I'absorption ld'aulres

médicaments, ceux-ci doivent étre administrés a distance 2 lui (plus

Si vous oubliez de prendre CARBOSYLANE, gélule :

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous
avez oubliée de prendre.

Si vous avez d'autres questions sur l'utilisation de ce médicament,
demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des
effets indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement
chez tout le monde.

. une coloration foncée des selles peut apparaitre,

. des cas de réactions allergiques (urticaire, réaction allergique
généralisée) ont été rapportés suite & I'administration de
CARBOSYLANE, gélule.

J des cas de troubles gastro-intestinaux (douleurs, vomissements,
inconfort, constipation ou diarrhée) ont été rapportés suite a
I'administration de CARBOSYLANE, gélule.

Déclaration des effets secondaires

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en &
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Vous
pouvez également déclarer les effets indésirables directement via le
systéme national de déclaration : Agence nationale de sécurité du
meédicament et des produits de santé (ANSM) et réseau des Centres
Régionaux de Pharmacovigilance.

Site internet:www.signalement-sante.gouv.fr

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

5. COMMENT CONSERVER CARBOSYLANE, gélule ?

Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants.
N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée
sur 'emballage aprés EXP. La date de péremption fait référence
au dernier jour de ce mois.



