RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie : : Dentaire Optique Autres
i e i e G : - ‘ —— Cadre réservé a I'adhérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. y - /
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule :»C* ¥ 2 Société
®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) C] Autre ;-

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : -~ _.‘\_le)(,t 2%,

que pour tous les actes effectués en série. w, 7

F /A & - oot re
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance -f A o i .
i 5 y

soins. 7 YL — | g - | B N [ &% Ak ~— T
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. y / y ’ I k. ) F o -
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél. o = 'Total des fra f\iﬁ_ o J
Radiologie et Biologie : . . " . I\ ,_///
& Cadre réservé au Médecin .

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

-
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

; . ’ ‘achet du médecin : <
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cac LN
la mutuelle -~
Optique : . ¥
0{? 3 ‘ 3 3
' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a ia feuiiie de soins. Date de consultatigns v i 3
Rééducation : Nom et préaom du malade ;b A,
. ' 4 5 . .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . P
P . G P P & Lien de parenté : (A ui-méme Enfant
rééducations
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins e
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;-
- ¥ " L .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle
*  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) - . i "
" Laradi 85 sol bli d ha d l lai Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 3 ) .
. ¢ 2 avoir pris connaissance de la clause relative a ia protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : FRIE B 3ooevesossssssmammmmmemminsasessssssesssatestasterssreses PO S SES——
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f Signature de I'adhérent(e) t i

maois.

J

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

4 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.: 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

»




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ¢ )

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiegnent des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Ly ol IR

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des sains

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de DD

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

. 4 . )
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat. Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires

INP : L LY L

CCEFHCIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et s_ig_nal.ure Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thérapeutique, nécess.

[Création, remont, adjonction)

aire A la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
LEXECUTION

J
'l

i i ki

—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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COMPOSI'I’]OS.T'] QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
i 1

Relaxium B6 150 4

Oxyde de magnésium marin............ 260mg

équivalent en Magnésium ... ..150 mg

Vitamine B6............... susig R v, <
Excipients : stéarate de magnésium, maltodexirine, dioxyde de siliciu
Relaxium B6 300

Oxyde de magnésium marin............520 mg

équivalent en Magnésium... . . 300 mg

itamine B6 ................ osrgnfanstans 2mg
Excipients : stéarate de magnésium, maltodextrine, dioxyde de silicium.

%M p
Oxyde de magnésium marin......... ...050mg

équivalent en Magnésium.. . 375mg
Vitamine B6 -.......... VT el st 2mg. A l
Excipients : siéarate de magnésium, maltodextrine, dioxyde de silicium

FORME ET PRESENTATIONS

Relaxium B6 150 : Gélule. Boite de 20 et 60
Relaxium B6 300 : Gélule. Boite de 15 et 30
Relaxium B6 375 : Gélule. Boite de 30, 45,60 ¢t 90

PROPRIETES . i

Relaxium B6 contient du magnésium et de la vitamine B6 ! ‘

Le magnésium intervient dans le fonctionnement neuromusculaire. Son déficit peut causer nervosité, irritabilité,
fatigabilité, crampes musculaires ainsi que les difficultés d'endormissement et de concentration, notamment en cas de
surmenage. | iy

La vitamine B6 compléte |"activité relaxante et équilibrante du magnésium

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Relaxium B6 150 i
Prendre 2 gélules par jour & avaler avec un grand veme d'eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.

Relaxium B6 300

Prendre | gelule par jour & avaler avec un grand verre d'eau, en complément d"une alimentation variée et équilibrée.
i 175

Prendre | gélule par jour & avaler avec un grand verre d'eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

D'une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de |"allaitement de toujours demander I'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 4 votre médecin ou
@ votre pharmacien tout traitement en cours.

Ne pas dépasser la dose recommandée.

Garder hors de portée des enfants.

A conserver dans un endroit sec et frais.

Relaxium B6 150/ Autorisation ministére de la santé n° : DA20181805321 DMP220UCAV]
Relaxium B6 300 / Autorisation ministére de la santé n° : DA20181805322DMP/20UCAV1
Relaxium B6 375 / Autorisation ministére de la santé n® : DA20191812093DMP/20UCAV]
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rdez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

i vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
jarmacien.

ntiques, cela pourrait |ui etre nocif.

rlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

illez lire attentivement I'intégralité de cette nolice avant de prcm‘lfe \

e médicament vous a é1é personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptémes

i 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,

demandez plus ..ms a votre médecin ou & votre

QU'EST-CE QUE DOGMATIL 50 mg, gélule ET DANS QUELS

S EST-IL UTILISE?

NTIPSYCHOTIQUE NEUROLEPTIQUE

ENZAMIDE

e médicament est indiqué dans le traitement de certaines

ormes d'anxiété chez I'adulte et dans le traitement de certains

roubles du comportement de I'adulte et de I'enfant de plus de
ans.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT

DE PRENDRE DOGMATIL 50 mg, gélule 7

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais DOGMATIL 50 mg, gélule dans les cas
suivants :

= hypersensibilité au sulpiride ou & I'un des autres constituants
du produit,

= tumeur connue dépendant de la prolactine, par exemple
tumeur de I'hypophyse ou cancer du sein,

* phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénale
provoquant une hypertension artérielle sévére),

= en association avec les dopaminergiques non antiparkinso-
niens : cabergoline et quinagolide (médicaments utilisés dans
les troubles de la lactation) (voir rubrique Prise ou utilisation
d'autres médicaments).

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

Faites attention avec DOGMATIL 50 mg, gélule

Mises en garde spéciales

En cas d'apparition de fiévre inexpliquée, de paleur ou de
forte transpiration, il est impératif d'alerter immédiatement
un médecin ou un service d'urgence.

Afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre médecin
pourra étre amené a vous faire pratiquer un électrocardio-
gramme.

En effet, ce médicament peut provoquer des troubles du
rythme cardiaque (cf. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?)

Ce médicament doit &tre utilisé avec prudence chez les patients
présentant des facteurs de risque d’accident vasculaire cérébral
Ce médicament doit &tre utilisé avec prudence chez les patients
agés atteints de démence.

Ce médicament doit ftre utilisé avec prudence si vous ou
quelqu'un de votre famille avez des antécédents de formation
de caillots sanguins car la prise d'antipsychotiques a été
associée 4 la formation de caillots sanguins.

Chez I'enfant, un suivi médical régulier est indispensable.

La prise de comprimé ou de gélule est contre-indiquée chez
I'enfant avant 6 ans car il peut avaler de travers et s'étouffer.

La prise de ce médicament est déconseillée en association avec
des boissons alcoolisées ou des médicaments contenant de
I'alcool, la lévodopa, les antiparkinsoniens dopaminergiques,
les antiparasitaires susceptibles de donner des torsades de
pointe (troubles graves du rythme cardiaque), la méthadone,
dautres neuroleptiques et médicaments susceptibles de
donner des torsades de pointe (voir rubrigue Prise ou utilisation
médicaments).

L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en
lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose
ou du galactose (maladies héréditaires rares),

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

Précautions d'emploi

Afin que votre médecin puisse adapter la posologie et/ou la
surveillance de votre traitement, il est nécessaire de le prévenir
en cas de :

= maladie cardiaque, » maladie de Parkinson, = insuffisance
rénale, = antécédents de convulsion (ancienne ou récente),
€pilepsie, = en cas de diabéte et chez les patients ayant des
facteurs de risque de diabéte.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE avec la cabergoline
et le quinagolide (médicaments utilisés dans les troubles de la
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IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition : e
Phloroglucinol hydraté ............. opy:34DHs té
correspondant en phloroglucingl__—. Tt - " n

comprimé orodispersible. PER:1C
Excipients : Aspartam, lactose AieT 2336

Forme pharmaceutigue 4
Comprimé orodispersible par voie

Existe en boite de 10,20 et 30 com |

Classe pharmaco-thérapeutique

ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

%A: appareil digestif et métabolisme)

G : systéme genito-urinaire)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est indig}ué dans le traitement des douleurs spasmodiques
de l'intestin, des voies biliaires, de la vessie et de I'utérus.

ATTENTION !

Dans %pel(s) cas ne d)as utiliser ce médicament (Contre-indications)
Ce mé |catment NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie a I'un des
composants.

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

Précautions d'emploi

EIE CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Interactions médicamenteuses et autres interactions

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.




PER: 12 2022
PPV: 46.00DH

LOT: 0265

STIMOL.

20 ampoules buvables

de 10 mi
AL
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