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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.
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 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
sQins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre 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 &tre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
education :
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 & la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :............ooeeeinnens L
(K Luirméme
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et cnrconstances .
~

(] Enfant

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cumr%quer les. hnselgnamenrs sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements poftés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: Le:..oe.. A Y A
Signature de I'adhérent(e) :..................ccceoiiieeiiineen,

VOLET ADHERENT S
Déclaration de maladie Ng Plg'o 6 7 6 6 9
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricula
s R o R e
voolaimaiion UBHBES. Nom de I'adhérent{e) :......c..cocereererereiiceienanns

Total des frais engages :...........ccecveecceesssnsanes

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Liate.de depbt i ...t S b st




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

itions générales ;

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme 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 meédicale, 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
s0ins.

rmacie :

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

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

ique :

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

education :

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.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de scins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie 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. J

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

: contact@mupras.com

: pee@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-O8 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
caractere personnel.
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0 Dentaire DAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : 1

— < 5 )
Date de consultation : \ S S KLLIOP u

Nom et prénom du malade '\ 10 \ .5 \M‘ql' ............

Lien de parenté : Lurméme

Nature de la maladie :........ Nk

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

A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris aiss de la clause relative a la protection des donnees per‘sonne!les —
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NEOFORTAN °

(phloroglucinol dihydraté)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS

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

COMPOSITION QUALITATIVE

- Comprimé effervescent a 80 mg

Phiorookiciiol dab ... c.isme s  aiem s i Ty

;gompnmé effervescent a 160 mg .- 160 mg
loroglucinol dihydraté ... 16

Exciplent : acide citrique, bicarbonate de sodn. EOFORTAN \

sodium gsp 1 comprimé effervescent

- Suppositoire & 150 mg AR
Phioroglucinol dihydraté ... s\ } = -_\'}1
Excipient : triméthyl phlorugluqnol “siice collmda E‘ .‘\, T AA
thétiques qsp 1 suppositoire . i o =Y 7} \Piad
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Antispasmodique musculotrope.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT!
NEOFORTAN® est préconisé dans :

- Le traitement symptomatique des douleurs liées au . .ubles fonctionnels du tube
digestif et des voies biliaires (dyskinésie biliaire, colite spasmodique), colique
hepatique
- Le traitement des manifestations spasmodiques et douloureuses aigués des voies
urinaires : coliques néphrétiques
- Le traitement sm&omhque des manifestations spasmodiques douloureuses en

{némlogle (dys!

e traitement adjuvant des eonlractlons 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 L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISES EN GARDE SPECIALES
L'association de ph lucinol avec les antalgiques majeurs tels que la morphine ou
ses dérivés doit étre évilée en raison de leur effet spasmogéne.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, ET NOTAMMENT les anta rs tels que la morphine ou
ses dérivés, IL FAUT SIGNALER SY: #EMATIgUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU AVOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Grossesse
Les études réalisées chez lanimal n'ont pas mis en évidence deffet du
phioroglucinol. En l'absence d'effet léralogéna chez l'animal, un effet malformatif
dans I'espéce humame n'est pas attendu.

En clinique, [utiisation relativement répandue du phioroglucinol n'a
apparemment révélé aucun risque malformatif & ce jour.
Toutefois, I'utilisation du phlnrogluclnol ne doit étre envisagée au cours

de la gro que si Néc




sélule

Voie orale Charbon active

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

EHETBOIACEVE 1. . ...\ ol ibehe s cine 162 mg. ane——
10,0711 1 (e R ORI e 12 P gsp 1 gélule.‘,‘,,,n“:;::;h S
staph

FORME ET PRESENTATIONS f N A7

Gélules m'm'.

Boite de 20, 30 et 60 £

Iar=ve

PROPRIETES

Ballonyl contient du charbon végétal activé. Grice a son fort pouvoir
adsorbant au niveau intestinal, il permet la capture des gaz, des toxines et
des bactéries responsables de la fermentation.

I1 possede un effet bénéfique sur le processus de digestion ,en luttant contre
les phénoménes de ballonnements et de flatulences.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Prendre 2 gélules avec un grand verre d’eau, 3 fois par jour a distance des
repas, en complément d' une alimentation variée et équilibrée. Renouveler
les prises en fonction des sensibilités individuelles.

La posologie usuelle est de 4 gélules par jour. Sur les conseils de votre
médecin ou de votre pharmacien, la posologie peut étre portée a 6 gélules
par jour.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

D’une facon générale, il convient au cours de la grossesse et de
I'allaitement de toujours demander 1’avis de votre médecin ou de votre
pharmacien avant d’utiliser un produit. |

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Afin d’éviter d’éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances,
signaler 2 votre médecin ou a votre pharmacien tout traitement en cours.
Ngr%as dépasser la dose recommandée.

Garder

hors de portée des enfants.
A conserver dans un endroit sec et frais.

Autorisation ministére de santé n° : DA20181805313DMP/20UCAV |
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]
comprimé gastro-résistant

ésoméprazole

« alo 20 ©pguwsiy|
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En cas d'infection par la bactérie du duodénum appelée Helicobacter pylori, traitement de I'uicére du

MMMMMMM

+ Adultes et jeunes gens agés de 12 ans ou plus : la dose usuelle est d'un comprimé d'INEXIUM 20 mg deux
fois par jour pendant 7 jours (cette durée peut atteindre 14j chez I'adolescent)

« \lotre médecin vous demandera également de prendre des antibiotiques par exemple de 'amoxicilline et de la
clarithromycine.

Traitement des ulcéres de |'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens

+  Adultes agés de plus de 18 ans : la dose usuelle est d'un comprimé d'INEXIUM 20 mg une fois par jour
pendant 4 & B semaines.

Prévention des ulcéres associés A la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens

Adultes agés de plus de 18 ans : la dose usuelle est d'un comprimé d'INEXIUM 20 mg une fois par jour.

Traitement de I'excés d'acide dans |'estomac di au syndrome de Zollinger-Ellison.

+ Adultes agés de plus de 18 ans : la dose usuelle est d'un comprimé d'INEXIUM 40 mg deux fois par jour.

\otre médecin vous indiquera la dose et la durée de traitement en fonction de vos besoins. La dose maximale est

de 80 mg deux fols par jour.

Si vous avez pris plus d'INEXIUM 20 mg, comprimeé gastro-résistant que vous n'auriez dii :
Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous oubliez de prendre INEXIUM 20 mg, comprimé gastro-résistant :

+ Prenez-le dés que possible. Cependant, si vous éles & proximite du moment de prendre la dose suivante, ne
prenez pas la dose que vous avez oubliée, mais poursuivez votre traitement normalement.

+ Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oubliée de prendre.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, INEXIUM 20 mg, comprimé gastro-résistant est susceptible d'avoir des effets

indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet.

Si vous remarquez I'un de ces effets indésirables graves, arrétez de prendre INEXIUM et contactez un médecin

immédiatement :

+ Apparition soudaine d'une respiration sifflante, gonflement des lévres, de la langue, de la gorge ou du corps,
éruptions cutanées, perte de connaissance et difficultés a avaler (réactions allergiques graves)

+ Rougeurs de la peau avec des bulles ou une desquamation. Parfois, les bulles peuvent étre importantes et
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