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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 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 ains|
que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille dg
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a 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 dg
la mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois
-

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° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed

actére personnel.
AS : Centre Allal Ben Abdellah -
C 20000 -Tal

ne Etage Angle Rue Mohamed Faki
05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05
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Important :
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VITANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINAT TION DU MEDICAMENT
VrTANEVRI-LF-DRHmm ‘Comprimé peficulé, boite de 30.
(DCY) Bentotiamine

WW&HW—IGW
2 v eson de i,

& MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
En dthplﬂﬂﬂl d
raison
mmﬁ:‘t lmmdu
Whm mummw e défict en
E DOUYE. NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
IN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Saccharose et Lactose
Parlons-en & votra médecin, Sl vous aviez

ENCASQEDOUTENEPASMRADB‘”DERLAVHDE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

lﬂm

lhnllllnwl.“ll-
- Interactions avec mmmu.pnwmpuwlunpu
altematives.

AFIN DEVITER DEVENTUELLES ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUWIRETMIBENTEN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

1nmmoﬁsum DEME?D‘W
pﬁﬁhamwmu

1. mmmmmmum
A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES

DER L'AVIS

d DAL

Sans objet.

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,

13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sans obet.
14. MENTION, 51 NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

- dermiére date & laquelie cetie notice & 44 approuvée est le - 032015

352125-06
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€ WRESODYL

Confort Articulaire

Boite de 2 blisters, 15 gélules.

Composition ;

Extrait sec d'Harpagophytum, Extrait sec de Curcuma,
Extrait sec de Gingembre, Excipients : Talc.

Propriétés ;

Il s"agit d'un mélange homogeéne d'extraits de plantes mis en gélules dont la
fonction principale est de:

**Lutter contre l'inflammation

**Soulager les douleurs articulaires.

Grace a une formule prometteuse et efficace d'actifs naturels, de
I'Harpagophytum, La Curcuma et Le Gingembre, qui sont trés reconnus par
leur effet anti-inflammatoire, RESODYL gélules vous apporte confort et vous
permet une meilleure mobilité articulaire.

Erécaution d'emploi

Il n'est pas conseillé de dépasser la dose recommandée.

A consommer dans le cadre d'une alimentation variée et équilibrée et d'un mode
de vie sain.

Tenir hors de portée des enfants.

1 gélule 3 fois par jours, de préférence avant les repas.
Ne pas laisser a la portée des enfants |
A conserver au sec et & I'abri de la lumiére .
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1 2Vitamins multivitamins

9 Mineral salts and

trace elements
FORME/PRESENTATION :
Tube of 20 or 8 effervescent tablets,
COMPOSITION:
Each effervescent tablet contains 12 vitamins and 9 mineral salts and trace elements.
e ) ORI (4 1 -1} A

12 vitamins 9 Mineral salts

VitlmI: IC\ 46?!‘!:3 lx: Calcium 240mg  30%*
Vitami ; Iron 42mg  30%*
Vitamin D 2549 50%*
Vitamin E 10mg  100%* Msgnesium Soma:h Stk
Thiamine (Vit. B1) 14mg  100%" Zinc 45mg  30%"
Riboflavin (Vit. B2) 16mg  89%* Manganese 15mg  43%*
Niacin  (Vit. B3) 18mg 91%* COPPBI’ 045mg  22,5%"
Pantothenic acid (Vit. BS) gmﬂ 100%" Chromium 25ug  100%*
Vitamin B6 mg 100%" "
Biotin (Vit88) 1500g  100%* g S
Folicacid (Vit. B9} 2009 100%" Selenium 15pug 30%
Vitamine B12 -" 1” 50%" * of the Recommended Daily Intake
Dosage:

Adult : 1 effervescent tablet daily.
Direction of use :

Put the tablet in a glass of water and drink after complete dissolution.

CONTRAINDICATIONS :

Hypersensitivity to one of the components,

NUTRITIVE VALUE FOR 1 TABLET:

s T -nllmq'ﬁ Kj)
B
"

| o 1 Jod supplement not a medecine.

se the tube immediately after use,
Keep out of reach of children.
Store in a cool and dry place.

Lot/Batch e :

Exp. date ;

—




- NOFLAT

Composition :

Charbon vEPEtal MICI0: o smaissivsrssiisaai 151,3 mg

Ballonnements et flatulences :

Les ballonnements et flatulences sont dus 4 une accumulation de gaz dans les
intestins. Ces gaz sont issus de la degradation de certains nutriments par les bactéries
qui composent la flore intestinale.

Propriétés :

Fenouil :

trés riche en fibre, il active le fonctionnement du transit intestinal.

Charbon activé :

1l est obtenu par calcination du bois a I’abris de I’air puis une deuxiéme fois en
présence de vapeur d’eau : c’est I'activation. Ce procédé permet de créer de trés
nombreux orifices microscopiques qui vont fortement accroitre la surface de contact
entre le charbon et le milieu ou il se trouve.

Le charbon activé utilise cette grande surface pour fixer les gaz intestinaux, les
toxines, les métaux lourds ainsi que les poisons.

Précaution d’emploi :

Le charbon activé est trés absorbant et doit étre administré i distance d’autres
médicaments.

Pour |"absorption et donc I"éfficacité de ces derniers, il est donc préférable de
consulter son médecin ou pharmacien.

Son utiwmmtre des selles

En cas « LOT : 153008F
DLUO : 12/2022
PPC: 75.00 DH

PHARMA CONNECT

a 2 gélules matin, midi et soir.

ARMA CONNECT
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Créme pour massage

Composition :

AQUA, GLYCINE SOJA OIL, GLYCERIN, PRUNUS AMYGDALUS
DULCIS OIL, CETEARYL ALCOHOL, ARGANIA SPINOSA KERNEL
OIL, BUTYROSPERMUM PARKII BUTTER, CAMPHOR, MENTHOL,
CETEARYL GLUCOSIDE, GLUCOSE. XANTHAM GUM, BENZYL
ALCOHOL, DEHYDROACETIC ACID, METHYL SALICYLATE.

Propriétés :

Créme de massage a base de camphre permet des massages a vocation
apaisante sur les articulations et les zones musculaires douloureuses. Elle peut
aussi s’employer pour le massage des jambes, elle procure une grande
sensation de fraicheur et de repos.

Utilisation :
Appliquer la créme 2 a 3 fois par jour en massages légers sur les zones doulou-
reuses jusqu'a sa compléte pénétration dans la peau.

Précaution d'emploi

* A tenir hors de la portée des enfants

* Bien se laver les mains aprés chaque usage

* Faire le test du pli du coude si personne sensible..

ALGIFAST
DLUO 5 ’ s Distribué par: % Pharma-Connect
 11/2022 th 213, Lot Al Massar .Marrakech.Marocco.
PPC:89.99 DH [
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