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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est imitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin. prescripteur est exigée avant le début des séances de
géducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

is.

resses Mails utiles

amation : contact®mupras.com
en charge pec@mupras.com

sion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ersonnel

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N° P19- n52077

(OMaladie (Dentaire () Optique 7~ A %) ) Autres
Cadre reser've a 1 adher-ent [e] I
Matricule :...(/LL E2. D). L&l SOCIELE © .....oveeeeen 20 O ——
O Actif (O Pensionnéle) [T] BUBEL ...ronersssssnsesmssssonsssnmmpmsossiesiiiss s
Nom & Prénom :.......] H.AS. *“’ .................. Wl I S ) S—— e
Date de naissance : L.f_,“““——'....l'\.. ..... ff:wﬂrx ..... alﬂ ....... ﬁ..)kb.._\\i.”)\h

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation /1 ...... /Q/‘éa ...... E ... | g
Nom et prénom du malade :.. (5.1, ’\-’J'}YD"'QL ....................... A ) .(..i.i‘Age: ....................
(O Luiméme (O Conjoint () Enfant

____________ *umm&%wae#w@m

En cas d'accident préciser |es CauSes et CIPCONSLANCES & .................. ST s eereeermnnneeerreraereneesasenaes

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ........ [

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>y
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avmr prls connaissance de la clause relative & la protection des donnees per‘sonnelles

..... bl a2 [2220....

Slgnature de I'adherent{e]



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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R | | ot

acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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A, vmt! Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OC
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TRIBUTINE

Trimébutine

Veuillez lire mentivemem Iintégralité de cette notice avant d'utiliser 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 4 votre médecin ou a votre
pharmacien. Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez jamais
quelqu’un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nodf. Si
I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable, non
mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou pharmacien.

PRESENTATION

TRIBUTINE® 0,787% granulés pour suspension buvable, flacon de 250 ml.
TRIBUTINE® 150 mqg sachets, boite de 20.

TRIBUTINE® 150 mg gélule, boite de 20.

COMPOSITION

Nom du médicament | Substance active Excipients
T x"mmﬂ:"“‘ Trimébutine base.........0,787g | 95p.100g
TRIBUTINE® 150 mg sachets IT;::"*"“"' base........150mMg | q¢p 1sachet
TRIBUTINE® 150 mg gélule ﬂf{:ﬁ“‘;g“ maléate.....150mg|  g.5.p. 1 gélule
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antispasmodique musculotrope.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES

(e médicament est indiqué dans e traitement symptomatique des douleurs, des troubles
du transit et de Iinconfort intestinal liés aux troubles fonctionnels intestinaux.

CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais TRIBUTINE® :

- Chez I'enfant de moins de 2 ans.

- En cas d'hypersensibilité a la trimébutine ou a I'un des autres composants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIR
TRIBUTINE® 150 mg sachets contient du <4
TRIBUTINE® 0,787% granulés pour suspe
saccharose et du parahydroxybenzoate de

POSOLOGIE, MODE ETIBUVNHS) D'AD

Poy Nq;:iu

DANS TOUS LES CAS, SE(ONFORMER STRICTEMENT i L ADUNNAr s

-

TRIBUTINE® 150 mg gélule et sachets ;
Chez Fadulte, la posologie usuelleest de|  Tributine 150 mg &

Exceptionnellement, cette posologie peut
Le traitement doit étre de courte durée.

Adultes :
1 cuillére & soupe, 3 fois par jour, au cours ¢

bote de 20 sachets
Exceptionnellement, cette posologie peut &,
Enfants:

118000310334
-De2ansaSans: 1 cuillere d café trois fo . v ar

- Au-dessus de 5 ans : 2 cuilléres & café trois fois par jour.
Modes et voies d'administration

TRIBUTINE® 150 mg, gélule et sachets :

Voie orale.

Le contenu des sachets doit &tre dissous dans in verre deau. Les gélules doivent étre
avalées avec un verre d'eau.

TRIBUTIN r i
Voie orale.

PREPARATION DE LA SUSPENSION BUVABLE INSTANTANEE
«Introduire de I'eau minérale non gazeuse ou bosillie refroidie par étapes jusquau col du
flacon,
- Fermer et agiter le flacon au fur et a mesure jusqu'a obtention d'un mélange homogéne.
« La suspension est préte a l'emploi
« Il convient d‘agiter le flacon avant chaque utilisation.

SURDOSAGE
Si vous avez pris plus de TRIBUTINE® que vous n'auriez dd, consultez votre médecin,

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OUDE PLUSIEURS DOSES
Sans objet.




