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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

a 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 :

. 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 I'opticien sont a joindre a |2 feuille de soins.

Rééducation :

®  U'entente priaiable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le déhut des séances de
rééducations.

®  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.

®  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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
0  Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Gastinat’

: L 000509
Propriétés : L] P 06125

g SQBT—
Le charbon végétal activé : est un puissant absorbant de gaz, toxinet LE

fagon naturelle.

Son utilisation traditionnelle est reconnue pour soulager les dysfoncti
tels que : douleur, ballonnement abdominal, gaz aérophagie et constig

Carvi poudre : stimulant, antispasmodique et carminatif, il agit bénéfiguement sur I'aérophagie, le
météorisme et parasites intestinaux.

Fenouil poudre : Riche en fibres, il augmente la motilité gastro-intestinale et colique,
antispasmodique nature trés indiqué dans les ballonnements du ventre, flatulences ralentissement
de la digestion.

Composition( en mg par gélule de 300 mg)

Ingrédient En mg par gélule de (300 mg)
Charbon végétal activé 135 mg
Poudre de Carvi 100 mg
Poudre de Fenouil 60 mg
Carbonate de magnésium 2,5mg
Dioxyde de silicium 2,5mg

Gélules en gélatine bovine halal

Utilisation :

.Troubles digestifs : flatulences, gastrites.

.Probléme de gaz, ballonnement, aérophagie.

.Selles molles.

.Cure de détoxication de I'organisme.

Conseils d'utilisation :

2 3 3 gélules par jour, 3 avaler entre les repas avec un grand verre d’eau.
Précaution d’emploi :

.Tenir hors de portée des enfants de moins de 12 ans .
Conditions de stockage :

A V'abri de I’humidité, dans un endroit ne dép pasla é e e de 28°C.

Y

Présentation : Etuis de 30 gélules/ Complément alimentaire n'est pas un médicament



" NEAL®YL 0 mg

PPV:50DHA40
PER:12/24
IDENTIFICATION DU MEDICA
L LOT:K3630
Composition :
Phloroglucinol hydraté ........... o— tite
correspondant en phloroglucinc un

comprimé orodispersible.
Excipients : Aspartam, lactose

Forme pharmaceutigue | | I I l I | | | I
Comprimé orodispersible par voie v

Existe en boite de 10,20 et 30 comprimes vruuspoIswcs
Classe pharmaco-thérapeutique

ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

{A : appareil digestif et métabolisme)

G : systéme genito-urinaire)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

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

ATTENTION !

Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament (Contre-indicati

Ce mé icat;nént NE DJIT PAS ETRE UTILISE en cas( d'allergie a I‘unog:s!
composants.

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

Précautions d’emploi |

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

Interactions médicamenteuses et autres interactions
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT

AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN O
PHARMACIEN. U A VOTRE



