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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales |

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. :
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopédigues a'msi
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 d+

I

I
soins ;
Pharmacie : |

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. "

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

Radiologie et Biologie i

. 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.

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de‘
la mutuelle 3

Optique

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

Réeducation :

. L'entente préalable renseignée par le medecin 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, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. |

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois _j

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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ZOUBIDI MOHAMED ZINABDIN

Professeur Agrégé
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Centre Cardiologique Interventionnel, M 2 g, ;_15
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67, Rond point de Marseille, Oasis - Casablanca - Tél.  +212 52825 31745 /GSM ; $212,669:58 1081
E-mail : mz_zoubidi@yahoo.fr / mz_zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com
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ANTiSPASMODIQUl: MUSCULO’]‘RU. -

(A : Appareil digestif et métabolisme).

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (INDICATIONS
THERAPEUTIQUES) :

Ce médicament est indiquée dans les douleurs des maladies digestives ou
biliaires de I"adulte.

Il corrige les troubles du transit associés.

ATTENTION !

MISES EN GARDE SPECIALES :

En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre utilisé
en cas de galactosémie, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES
INTERACTIONS :

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

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de
votre médecin. Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le
traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité
de le poursuivre.

L'allaitement est possible lors d’un traitement par ce médicament.
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT,
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Laporatoires Pfizer S.A.

05 km, Route de Oualidia - El Jadida
TMarque déposée

N° ADSP : 10/DMP/21/NCF

UT.AV: PPV

LOT N°®: 7

insuffisance hepaticue-grave,
- syndrome d'apnée du sommeil (pauses respiratoires
. allergie connue a cette classe de produits
ne-doit pas étre utilisé, sauf avis contraire du medecin
| CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEM,
PHARMACIEN
MISES EN GARDE SPECIALES :
Ne JAMAIS arréter BRUTALEMENT ce trai
SEVRAGE. Celui-ci se caractérise par |

s que anxiété importante, insor €
une irritabilité, des migraines, sensibilite
La diminution tres PROGRESSIVE d
de ce phénomeéne de sevrage. Cett
Malgreé la décroissance progressive d ]
réapparition TRANSITOIRE des symptomes (anxiete, i
Ce médicament peut &tre a l'origine des troubles de |a
heures qui suivent |a prise du produit
Chez cenains sujets, en particulier |
contraires aux effets recherches

- aggravation de l'insomnie, cauchemars

- nervosité, irritabilité, agitation, agressivité, acceés d

- idées délirantes, hallucinations ubles du compor]
Dans ce cas, vous devez interrompre le traitement et c
LYSANXIA® gouttes

ament,
Oon, en g
uleurs musc
anormale au i

espi

it et la per

Cette spécialité contient des dérivés terpéniques dan
des accidents neurologiques a type de convulsions ch
LYSANXIA® comprime

En raison de la présence de lactose, ce medicament ne
de malabsorption du glucose et du galactose ou d
Respectez les posologies et la durée de traitement prés
PRECAUTIONS D'EMPLOI :

La prise de ce médicament nécessite un suivi medical
maladie chronique du foie, d'alcoolisme et d'insuffisan
Un controle régulier par votre médecin est nécessai
suicidaires.

La prise d'alcool est formellement déconseillée penda
En cas d'épilepsie ancienne ou récente, DEMANDER




