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

Conditions générales

> Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

8 L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
50ins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

n 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

Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

" L'entente préalabie renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations |

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

=

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie 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
- —
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentie

médecin conseil de la Mutuelle

a I'attention du
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Enterogermina® 2 milliards/5 ml, suspension buvable

Enterogermmav 2 milliards, geivle

Spores de B.clawsii polyantibio-résistantes - Voie orale

SANOFI 3

Sanofi-aventis Maroc~

V Route de Rabat-RP.1 <"/ mt de prendre ce médicament car elle contient des
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P.Pp. 60,0 d’
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1. QU'EST-CE QUE ENTEROGERMINA ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

Education sanitaire

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ENTEROGERMINA
Contre-indications : )
Ne prenez jamais Enferogermina

Précautions d’emploi ; mises en garde spéciales :
Avertissements et précoutions
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Omg , lyophilisat oral

e phloroglucinol hydraté
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e Sivous remarquez Jes eners muson .
mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez tun
des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en
informer votre médecin ou votre pharmacien.

1. QU'EST-CE QUE SPASFON-LYOC™80 mg, lyophilisat
oral ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

( A : appareil digestif et métabolisme)

(G : systéme génito-urinaire)

Ce médicament est indiqué dans le traitement des douleurs

spasmodiques de l'intestin, des voies biliaires, de la vessie

et de I'utérus.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE SPASFON-LYOC®80mg,
lyophilisat oral ?

Ne prenez jamais spasfon lyoc 80mg lyophilisat oral en cas

d'allergie a I'un des composants

En cas de doute il est indispensable de demander I'avis de

votre médecin ou votre pharmacien.

Faites attention avec SPASFON-LYOC®"80 mg,

lyophilisat oral :

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS

DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Prise ou utilisation d’autres médicaments :

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament

y compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-

en a votre médecin ou votre pharmacien,

Grossesse et Allaitement

L'utilisation de ce médicament ne doit pas étre envisagée au

cours de la grossesse que si nécessaire. L'administration de

ce médicament est déconseillée chez la femme qui allaite.

Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien

avant de prendre tout médicament.

3. COMMENT PRENDRE SPASFON-LYOC®80 mg,
lyophilisat oral ?

Posologie

- Chez I'adulte la posologie usuelle est de 2 lyophilisats
oraux, & prendre au moment de la crise, a renouveler en
cas de spasmes importants.

- Chez I'enfant : 1 lyophilisat 2 fois par jour.

4 inistration
Voie orale
- Chez I'adutte : les lyophilisats oraux sont & dissoudre dans
un verre d'eau ou & laisser fondre sous la langue pour
obtenir un effet rapide.
- Chez I'enfant : les lyophilisats oraux sont & dissoudre
dans un verre d'eau,
4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, SPASFON-LYOC 80 mg,
lyophilisat oral est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien gque tout le monde n'y soit pas sujet :
Manifestations cutanéomuqueuses et allergiques :
éruption, rarement urticaire, exceptionnellement cedeme 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 pharmacien.

5. COMMENT CONSERVER SPASFON-LYOGC®80 mg,
lyophilisat oral ?

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Ne pas utiliser SPASFON-LYOC 80mg, lyophilisat oral aprés

la date de péremption mentionnée sur la boite.

A conserver a |'abri de la chaleur et de I'numidité.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

- La Substance active est : phloroglucinol hydraté 80mg
Quantité comrespondante en phloroglucinol anhydre &
62.256mg pour un lyophilisat oral

- Les autres composants sont : dextran 70, mannitol
(g.s.p 1 lyophilisat oral).

Qu'est ce que SPASFONLYOC®80 mg, lyophilisat oral

et contenu de I'emballage extérieur ?

Ce médicament se présente sous forme de lyophilisat oral.

Boite de 10.
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