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

Hitions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 ainsi
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 3 la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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.

que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
-

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

IJUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
~actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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X Maladie (O Dentaire () Optique DAutres

Cadre rfrusa I'adhérent (e) -
Matricule :.... &0 22 et Société : ..... %KJ\ ..................................................

-
(O Actif

Date de naissance :

Adresse éfﬁ&lﬂz

Cachet du médecin :

A3
Date de consultation : oy 4 l-‘}‘/ . /l " Qi.L 2 /]‘
\)g.t..l'}ii\.f..!'-‘y.?k-.{.: ...... efawcn\ . '.
C] Conjoint

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : Lui—méme
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONStaNCES & .......oveveeeeeeeeeeeadieneaaaaas T S eTTrEy e A

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

J

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

avoir pri nnaissance de ause relative a la protection des données personnelles
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NEOVIMAG

MAGNESIUM MARIN - Vit.B6 300mg . ?

NEOVIMAG

MAGNESIUM MARIN - Vit.86

m  Marine et de vitamine B6.
nt nerveux et musculaire

;or INVM22 -— physigue et émotionnelle
consommer avant le 23 : H .
bl missement et de concen

RS n musculaire normale (un
déficit en magnésium peut étre la source de crampes musculaires et de
fourmillements).

CONSEILS D'UTILISATION :
1 gélule par jour avec un grand verre d'eau.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

+ Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée
+ Ne pas laisser a la portée des enfants

« A conserver a l'abri de 'humidité et de la chaleur

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Fabriqué par les Laboratoires Bioxpert Maroc.

Distribué au Maroc par MEDIPRO. Casablanca

Autorisé par le ministére da la santé

Autorisation sanitaire ONSSA n°: ES.5.229.16 MEDIPRO



Ercéfuryl® ...

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) DENOMINATION .

ERCEFURYL GELULES
b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
1

Gélules . 00mg .. ciene 200 Mg
Mibwosia ~-01g... i 0.2 0
cipient q.s, =
Colorants O~ ia for jaune (E172), oxyde de titane (E171).
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2. DAN 1 CE MEDICAMENT
tC% n;ér de la diarrhée aigué d'origine infectieuse chez
"adulte f
Le traites “II“I”"'W" l’m ||IIH‘II " .jquas et d’'une réhydratation si elle est nécessaire.
3. ATTENTw.

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d'antécédent de réaction allergique aux
dérivés du nitrofurane.

EN CAS DE DOUTE, VOUS DEVEZ DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

b) MISES EN GARDE SPECIALES

* Vous devez consulter rapidement votre médecin dans les cas suivants :

- en I'absence d'amélioration au bout de 2 jours de traitement,

- en cas d'apparition de fiévre, de vomissement,

- en cas de présence de sang ou de glaires dans les selles,

- en cas de soif intense, de sensation de langue séche. En effet, ces signes montrent un début
de déshydratation, c’est-a-dire de perte importante de liquide due a la diarrhée. Votre médecin
jugera alors de la nécessité de prescrire une réhydratation qui pourra se faire par voie orale
ou par voie intraveineuse.

* La prise de comprimé et de gélule est contre-indiquée chez I'enfant avant 6 ans car il peut
avaler de travers et s'étouffer.

c) PRECAUTIONS D'EMPLOI

Ce traitement est un complément des regles diététiques :

- se réhydrater par des boissons abondantes salées ou sucrées, afin de compenser les pertes
de liquide dues a la diarrhée (la ration quotidienne moyenne en eau de I'adulte est de 2 litres);

- g'ali le temps de la diarrhée,

* en excluant certains apports et particuliérement les crudités, les fruits, les légumes verts, les plats
épicés, ainsi que les aliments ou boissons glacés,

« en privilégiant les viandes grillées, le riz
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Rennie

MENTHE
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680 mg

: 80 mg

g.s.p. un comprimé dont 475 mg
de saccharose

e sodium,

i, il diminue I"acidité de I'estomac.

s les briilures et aigreurs de |'estomac
£ 5 ans.

e utilisé en cas de troubles rénaux.

h hydrates de carbone, tenir compte de
yent pas en 7 jours, il convient de consulter

sciées A une fievre, a des vomissements,
:mmvdl;uenwni voltre l'ﬂ(’d(’l in.

forte et prolongée, survenue possible de
€naux. .
venue possible de diarrhées a forte dose.,

Interactions Les anti-acides peuvent diminuer l'effet de nombreux

médicamenteuses : médicaments. Il convient d'espacer la prise d’un anti-acide
et d’un autre médicament d’aumoins deux heures. En cas de
doute, demander |'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien.

Grossesse et Renn peut étre utilisé pendant la grossesse et I'allaitement
allaitement : en respectant la posologie indiquée
Pr)s()l(]gie : 1 & 2 comprimés a sucer ou a croquer au moment des douleurs ou

apres les repas
Ne pas dépasser 12 comprimés par jour,

Remarques Ce médicament a pour but d’améliorer votre état digestif et,
générales au en particulier, de soulager vos maux d'estomac. Son
bon usage des utilisation ne doit pas vous dispenser d'une alimentation
gt saine et réguliere: en particulier, prenez le temps de manger
anti-acides : tranquillement et surtout, évitez de fumer ou de prendre 3:.,
boissons alcoolisées longtemps aprés les repas ou quand vous

étes a jeun.

Conservation:  Ne pas dépasser la date limite d'utilisation figurant sur le
conditionnement extérieur. Ne })J'\ laisser ‘:\ i.'l I)lll’lL’"(' E'('H entants

Bayer S.A.
Bd Sidi Mohamed Ben Abdellah Casablanca Marina,
Tour d'lvoire 1, Etage 3, Casablanca 20030 - Maroc

LT™
85657518 C17045



Prazol 20,
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PPY: 96DH00

[6%: 51682

' 20 mg
.. 1 gélule
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DANS quL(SJ CAS UTILISER CE MEDICAMENT
PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :
Chez les adultes :

* le reflux gastro-eesophagien (RGO).

* |es ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrigue).
= les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'ulcare.

* les ulcéres de I'estomac associés 4 la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.
e Un excés d'acide dans I'estomac dil & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

Chez les enfants :

Enfants &gés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

» le reflux gastro-esophagien (RGO).

Les symptomes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
I'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise de poids limitée.

* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le médecin peut également
prescrire a votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter |'infection et de guérr 'uicére.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée & deux antibiotiques pendant 7 jours.

Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 2 a § semaines supplémentaires.
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 3 6 semaines.

= Oesophagite par refiux gastro-oesophagien :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.

« Traitement des lésions gaﬁrmmémles induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.

*Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :



