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

.

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigneé.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre abligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignen:es' 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 & '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 la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins. |
Dentaire :
®= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®  La radic-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. J

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

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

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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 _J
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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&1 cas d' acmdent préciser les causes et circonstances :

-Bans le cas ou 'la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecinconseil de la Mutuelle. .
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J'attesteé 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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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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NEOFORTAN °

(phloroglucinol dihydraté)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS

- Comprimés effervescents dosés a 80 mg : Bolte de 10
- Comprimés effervescents dosés 4 160 mg  : Boite de 10
- Suppositoires dosés a 150 mg :Bolte de 8

COMPOSITION QUALITATIVE
- Comprimé effervescent 4 80 mg
Phloroglucinol dihydraté S ..80mg
- Comprimé effervescent a 160 mg
Phloroglucmol dihydraté 160 mg
Excipient : acide citrique, bicarbonate de sodium, saccharine sodlque benzoate de
sodium gsp 1 comprimé effervescent
- Suppositoire a 150 mg
Phloroglucinol dihydraté 150 mg
Excipient : triméthyl phlomqlumnol “silice colloidale anhydre, glycéndes hémlsyn
thétiques qsp 1 suppositoire .

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antispasmodique musculotrope.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

NEOFORTAN® est préconisé dans

- Le traitement symptomatique des douleurs liées aux troubles fonctionnels du tube
digestif et des voies biliaires (dyskinésie biliaire, colite spasmodique), colique
hépatique

- Le traitement des manifestations spasmodiques et douloureuses aigués des voies
urinaires : coliques néphrétiques

- Le traitement symptomatique des manifestations spasmodiques douloureuses en
gynécologie (dys:pgnormée _ o

- Le traitement adjuvant des contractions au cours de la grossesse en association
au repos

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

ce médicament ne doit pas étre utilisé dans le cas suivant :

- Hypersensibilité au phloroglucinol.

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER +**~

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. NE OFORT‘\N 160 mg

MISES EN GARDE SPECIALES

L'association de phloroglucinol avec les antalgiques m

ses dérivés doit étre évitée en raison de leur effet spas U QBDHS

INTERACTIONS MEDICAENTEUSES ET AUTRES P‘;{P n6/2028
33022 °

% NEOFORTAN () e tor
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pandue du

D A,.._Jh,n_,l,mﬂeu.\umrmahf acej ]OUT
Toutefois, I'utilisation du phioroglucinol ne doit étre envisagée au cours
de la grossesse que si nécessaire.
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Di-INDO°®
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effervescents 4 50 mg en

DI-INDO™ doit étre utilisé aux doses prescrites et aussi longemps

volre médecin 'aura conseillé. =
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- maladie grave du foie,
- maladie grave du rein,
- maladie grave du coeur,
- enfant de moins de 15 ans.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
ETS INDESIRABLES

que pourraient
crise candiaque (« infarctus du myocarde ») ou d'accident
Ghribral.
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