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

nditions générales :
Le cadre reservé a I'adhérent doit &tre dOoment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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.

armacie :
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 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Déclaration de Maladie : N° P19-00088635

Cadre réservé a I'adhérent [g] 2

Matricule ?'O i S SOCIEUE | oo gl et ee e eee et eeseeeee e eereee

Medecine Générale
Médecin Expert Asserfnenté

Cachet du médecin :

Auprés des Tribundux
&L B0 Iy [achfing - Casablanca

Date de consultation : ... Y A 389

Nometprénomdumalade :.. 2. . . L L. .. L. f e AfE s
Lien de parenteé : () Luiméme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :.................... LA ik o

En cas d'accident préciser les causes etcircoristanegs : .

Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, comﬁf:‘ijuniquer‘ les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. 7 ll Ff\f ?n7n ! |
-

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : 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

Jiatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dennées.pensennelles.

FaIL & fococnmnmmmmsmsnmmsie I R WAL ) 3w S o cceninsatinn
Signature de lI'adhérent{e] :.......................... 227000 . : S S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas d

[34]
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protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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VOGALENE 0,1 % - troubles de l'accommodation visuelle
Solution buvable en fiacon o€ 1 Bm i 'ﬂ“‘wm Wlalmw
Mikopiriion ~ gt des ragies, booulement anomal de at,
Veuillez i attentivement lntégralité de cette notice avant de frendre ce médicament. (hormone provoquant ks lactatior).
gmmmm :Ivdrbudndohm —wpmﬂdaboum rougeur de la peau.
vous avez vous avez un doute, dez pius H
e oot ot oA g et  Des roubies u rythme cardiaque (batenent:
Ce médicament vous a été personnellement le donnez jamais 4 quelquun | Sielestle cas, vous devez améter immeédiate
d'autre, méme en cas de Wuﬁpﬂmﬂluﬂhm
Sl 1'un des effets devient grave ou si vous non| S un quel uuﬂalrm
mentionné dans cette notice, parlez-en  votre médecin ou pham:h ?eusmuem&m
Mises. 8| mm
1. Composition du médicament Faites avec VOGALENE 0,1%, 50
MEIOPIMAZING ... ..100mg ggmﬁcﬂ;meyl contient du « sufite » et peut
mmg;cmdemwm dium, S sodique, P E L‘Wﬂ\decamgfwmm‘ ey
de méthyle 18‘Pu’amdmhdep!wﬁe E21 mﬂmﬁw ssence  fuctose, n syndrome de malabsarption
do S sucre concentré, Eau d .4.5.p 100,00 mi g?ladgﬁhkbdmmrms)
o effet notoire . Sulfite, Saa:ha'ose.Em nol, Sodium, Parahy \zoate P contient du parahydroxybenzs
de ; réactions allergiques.
méﬂvyle W Ce médicament contient du sodum. A prendr

M ou le type d'activité
mTlE IQUE et ANTINAUSEEUX

alimentaire en sodium
Ca*jcament contient de I'éthanol, L'utiisat

SC?dEAIc.IEonI e, - les et doit étre pte chez
prise en comy
Cepmédmmnl est hd?éd 4 haut risque tels que les insuffisants
4, et mode 1
ﬁhﬁ' ki | . le sujet Agé, lnsuffisant hépatique ¢
Liste des informations néa PPV (DH) * ler d'un surdosage.
§i votre médecin vous a inforn # de ce médicament est déconsaillée
ce médicament. { 5 nloeraleuolgvolrrubmuelmmior
;L;:ssmwéemmm' Lk mdm Gy
i BN sucre ou
Gessuma;aimldésdiq dicament contient du sodium: en tenir
Lad fraitement maxif
Une cuillére 4 café correspol UT. AV. E%E DOUTE NE PAS HESITER A |
+ Adulte et adolescent (plu! | PHARMACI
La dose maximale - = " IMSLAISSERALAFORTEEDESE
jour c'est: 1 3
EWN lﬂ F ¢ indiquer 2 votre médecin ou & volre
: - £ médi 1, notamment des médi
La dose maximale joumalién ® - - it des dela maladie de Pa
4 une dost = *! it de leur association, ou tout
prises par jour c'est 4 dire 4 0']0/0 y ans ordonnance.
m ir une posolog i =
nir une e vt
0,40% Gouttes », pour pus Otjborigtano
cetie forme.
Mode d'administration
Lamselemdup'éﬁmmmmmutasmmhsrepa
Vous devez nlaﬂllerrmmi asmmzm

Ce médicament s'administre par voie rr%un acafé.
DAPSECWUS LES CAS SE CONFORMER S CTEMENT A LORDONN.\NCE DE VOTRE
ME

5. Contre-indications

Ne prenez jamais VOGALENE 0,1 %, solution buvable en flacon dans les cas suivants:
‘g ?

. 4 la mélopimazine ou & l'un des
« i votre ECG (&l i ) montre un p
lintervalle QT

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

. Effets indésirables

Comme tous les médicaments, ce médi peut p des effets in bl
surviennent pas syswrabquemm chez tout le monde.
~ somnolence,

- contractures musculaires, pouvant emlmrdusdrﬁcunésa effectuer certains mouvements
)mdssrrmnen
-n\aiaﬁesawgnwm mmwwmoepmmm(wmmmm

du produit.
appeié

1t de

mais ils ne

di:

Consultez immédiatement votre médecin ou
12. Conduite & tenir en cas d"omission d'
Si vous oubliez de prendre VOGALENE 0
Nepmezpasdeﬁmedmtﬂemme«
gr:muon si nécessaire, d’un risque d

- Conditions et de délivra
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Megasfon

Phloroglucinol, Triméthylphloroglucinol

MEGASFON® 80 mg, comprimés oradispersibles
MEGASFON® 160 mg, comprimés orodispersibles I
MEGASFON® 150 mg / 150 mg, suppositaires
Veuillez lire attentivement cette notice avant d'util —
contient des informations importantes pour votre |
Ce médicament peut étre utilisé en automédication Clest:
consultation ni prescription d'un médecin.
Siles symptomes persistent, s'ils s'aggravent ou i de not
apparaissent, demandez 'avis de votre pharmacien ou d
Cette notice est faite pour vous aider a bien utiliser ce mv
pourriez avoir besoin de la relire.
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a ¢
avant de prendre ce médicament.
NE LAISSEZ PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE DES ENFF
PRESENTATION
MEGASFON® 80 mg et 160 mg, comprimés orodispersil
MEGASFON® 150 mg / 150 mag, suppositoires, boite de
COMPOSITION
Substance actives : Phloroglucinol, Triméthylphloroglu
MEGASFON® 80 mg contient 80 mg de Phloroglucinol hydraté par compnme
orodispersible
MEGASFON® 160 mq contient 160 mg de Phloroglucinol hydraté par comprimé
orodispersible
MEGASFON® suppositoires contient 150 mg de Phloroglucinol hydraté et 150 mg de
Triméthylphloroglucinol par suppositoire.
Excipients : gsp 1 comprimé orodispersible ou 1 suppositoire.
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

€5

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU THERAPIES
ALTERNATIVES

Sans objet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Si vous étes une femme enceinte, vous devez demander |'avis de votre médecin ou de

votre pharmacien avant de prendre ce médicament. Lutilisation de MEGASFON® ne
doit étre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire,
'

+ MEGASFON® est déconseillée chez la femme qui allaite.
1seil 3 votre médecin ou A vntra nharma-ian avant de prendre tout
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posologie usuelle est de 2 comprimés oradispersibles par jour,
ient de la crise, & renouveler en cas de spasmes importants,
jomprimé orodispersible 2 fois par jour.
~ mg comprimés orodispersibles, est RESERVE A IADULTE.

né orodispersible, au moment de la crise, Renouvelez en cas de
spasmes importants en respectant un intervalle minimum de 2 heures entre chaque
prise sans dépasser 3 comprimés de MEGASFON® 160 mg par jour.
MEGASFON® suppositoires : 3 suppositoires par 24 heures.
Mode et voies d'administration, Fréquence d'administration
MEGASFON® comprimés orodispersibles : Voie orale.
Chez 'adulte, le comprimé est a dissoudre dans un verre d'eau ou le laisser fondre
50u3 la langue pour obtenir un effet rapide.
Chez lenfant, le comprime est a dissoudre dans un verre deau.
MEGASFON*® suppositoires : Voie rectale.
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