RECDMMANDATID!NS‘IMPURTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe & la 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
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Veuilluz lire attentivement l'intégralité de cette nolice avant de prendre ¢
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Les indications sont I?.Héee aux troubles sévéres du sommeil dans les cas sulvants
+ Insomnie occasionne
* Insomnie transiloire.

S. Posologie :
Mode et voie d'administration :
Vole orale
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ARHUMATIZ FLEX>s...

Instant cooling

.

A base d'HE de Menthe poivrée, Thym, Romarin, Eucalyptus, Camphre, Menthol et amande douce

LOT CJX45
EXP 07125
" PPV 120,00DH

Confort Articulaire & Musculaire ; i
Soulage et Apaise |

PROPRIETES :

ARHUMATIZ FLEX GEL Effet Froid est formulé & base des huiles végétales et essentielles
(HE de Menthe poivrée, Thym, Romarin, Eucalyptus, Camphre, Menthol et amande
douce). )

ARHUMATIZ FLEX GEL procure une agréable sensation de froid, apaise et soulage.
ARHUMATIZ FLEX GEL permet une bonne détente et relaxation aux muscles et articula-
tions. . 3

Gel de massage pour la préparation aux exercices physiques.

MODE D'UTILISATION :

Appliguer le gel ARHUMATIZ FLEX GEL sur la zone concernée. Masser soigneusement 2
3 fois par jour.

Laver les mains aprés chaque utilisation.

PRECAUTIONS D'UTILISATION :

- Ne pas utiliser ce produit en cas d'allergie & I'un des composants.

- Ne pas avaler.

- Ne pas mettre en contact avec les yeux, mugueuses, peaux abimées ou plaies
ouvertes.

- Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 7 ans.

Garder dans un endroit frais & I'abri de la chaleur et des rayons du soleil.

INGREDIENTS :

Aqgua, Alcohol Denat., Polysorbate 80, Menthol, Arica Montana Flower Extract, PEG-7
Glyceryl Cocoate, Glycerin, Acrylates/C10-30 Alkyl Acrylate Crosspolymer, Camphor,
Propanediol, Rosmarinus Officinalis Leaf Qil, Thymus Vulgaris Flower/Leaf Qil, Eucalyptus
Globulus Leaf Qil, Melaleuca Altepnifolia Leaf Oil, Triethanolamine, Prunus Amygdalus
Dulcis Qil, Ethylhexylglycerin.

Fabriqué par : SYSTEM &6 sarl 11 Boulevard Sidi Mohammed Ben Abdellah
28810 Mohammedia Maroc

Distribué par : LC-MED SARL 20 Lot. Saadi Par BVD Chefchaouni - 3 éme Etage
QI Ain Sebaéa Casablanca.
100g
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«Si vous avez une maiadie inflammaioire de Mintestin, tele que
maladie de Crohn, recio-colite hémorragique ou colite,

« Si vous présentez une hyperension arériefie non contriiés
par un Yalement (vérfiez avec vole médecn ou volre
infirmiére si vous r/étes pas slirfe) que voire pression arnériel

-8 édecn vous a iqué une maladie cardiague
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anéres (mauvasse
circulation dans les jambes et les pieds due 4 des artéres
rélrécies ou bouchées),

« Si vous avez ey un accdent vasculaire cénébral, MM
soil la sore, y compds un accident ischémique ransitoire)
Liétoricondd pourrat légérement augmenter hmbm
candiaque et d'accident vasculaire cérébral, c'est la raison pour
laquelie I ne doit pas &tre ublisé chez les patients ayant d&3 eu
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préaiable.

uuhsmhum-mﬁnummmd-
et de

ARIXIB®, comprimé peliculé est également utiisé pour le
ratement de cowte dude de la douleur modérée aprés
chirurgie dentaire chez les patients &gés de 16 ans ef plus.
Qu'est-ce que Farthrose 7
L'athrose est une maladie des articulations. Elle résute d'une
wmepmum
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Qu'est<e que la goutte 7
La goulte est une maladie qui so manifeste, au niveau des
articulaions, par des crises soudaines et récuentes associant

une inflammation, une rougeur ef une trés vive douleur. Elle est
provogquée par des dépdis de cristaux mindraux dans les
arficulations.
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La spx e maladie
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& volre médecin ou volre phy avant de
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+ Vous des déshydraté(e), par eXemple & cause dacoés
prolongés de vomissements ou de diarhée prolongés,
+Vous avez des cedémes dus 4 une rélention deau,

* Vous avez des antécédents dinsuffisance cardiague ou de
foute autre forme de maladie cardiaque,
*Vous avez des antéoédents

arténiefle. ARIIB®,

particulier
doses. Voire médecin peut &lre amend 3 conirdler volre lension
antérielie puus réguilérement,
« Vous avez des antécédents de maladie du fole ou des rens,
* Vous avez des iraitements anti-infectieux. ARIXIB*, comprimé
nﬂiﬂi peut masquer une figwre, qui peut &re un signe
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fumewr. Cela peut augmenter voire rfisque de malade

cardiaque,

*Vous &es une femme et souhailez concevoir un enfant

* Vous #tes Sgé{e) de plus de 65 ans,

Si vous n'étes pas sir que fun des points c-dessus vous

sl adapté & volre cas.

ARD(B®, comprimé peliiculé est aussi efficace chez le sujet 3gé
que chez fadulte jeune. Smmma)ammn
volre médecn assurera une surveiance adapide. Aucun
ajustement de posologie nest nécessaire chez les patients.
{igés de plus de 65 ans.

Enfants et adolescents

Ne donnez pas ce aux enfants et

mains de 15 ans.

Autres médicaments et ARIXIB, comprimé pellicuié
informez volre médecin ou pharmacien si VOUS prenez, avez
mmmmmmmmy




