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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne

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 médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute de:nande 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 |a facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

education :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

! pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : 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
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LISTE DES BCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
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DUTRAITELENT {5) CADMINISTRATION

Iniso 20 MG :
Aauftes dges de 18 ans et phus :

. memn dess,mplnmesau reflux g.mru uu,opmg.

INDICATIU
Inéso 20 m
mm-r—\

J6?1'!3

cas d'wfection par la bactérie appeiée Helicobacter
entionde la réadive dn‘ I lntew dei Psloma( uu du d

Jalemes :F-m\r 35 antibioty

mn?m,. 1 deﬁ u\(ﬂm de |r'mn'm JSMJIP‘ ala prise ¢

< e fois
B n“ﬂdﬁu.{eemssr,nesampnwfann inflam;
:dose recommandée est d'ne galule d Ing ne fré

Inésa 40 mg, oélu jstante et utilisé dans le raitement des maladies suivant -w'll%'fdf't\[ﬁdaﬂﬁ dans lestomac dj;
Adultes & j

U au sy

Utilisation chez les adolescents (agés de 12 ans et
muemml c!es ,ymplnme\ du mﬂux ga\lro (l‘\Oﬂhdgl

LISTE DES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT LA PRISE DU MEDICAMENT
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Gl MODE DADMINISTRATION
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k SULPIDAL® 50 mg gélules
Sulpiride
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d) CLASSE A
ANTIFSYCH
BENZAMIDE

(N : Systéme SU‘_P’DALN.‘FU»W

2. DANS QU - 4 @)
‘ Ce médicam 20 ge’u‘f a certaines formes d'anxiété chez I'adulte et dans le

‘ traitgment d¢ @ I'adulte et de I'anfant de plus de 6 ans.
3, ATTENTIO
a) DANS QUI AMENT
Ce médicam: 1es cas suivants :
6 "1180007180609

allergie au § 1 la gélule,
- phéochromt ssurrénale provoquant une hypertension artérielle sévére),
an associath. B i = v oo 1iNRIQIUES
‘ Ce/médicament NE DOIT GEEERALEMENT PAS étre utilisé, sauf avis contraire de votre médacin, pendant
I'allaitement
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN
b) MISES EN GARDE SPECIALES

[ En cas d'apparition de fievre inexpliquée, de paleur ou de forte transpiration, il est impératif dalertar

immédiatement un médecin ou un service d'urgence

Afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre médecin pourra étre amené & vous faire pr
#lectrocardiogrammae.
Chez I'enfant, un suivi médical régulier est indispensable.
La prise de comprimé ou de gélule est contre-indiquée chez I'enfant avant 6 ar”
travers et s'étouffer.
En raison de la présence de lactose, ce médicamernt ne doit pas étre utilis®
syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lacte-
“SECAUTIONS D'EMPLOI
~ médecin puisse adapter la posologie et/ou la surveil’
““=révanir en cas de
o
n
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PROPRIETES :

LIXIFOR Actif dés le premier jour spécialement formulé pour :

e Régulation du volume et de la fréquence des selles
* Réduction des gaz

¢ Ballonnement et pesanteur abdominale

® Active le péristaltisme

* Améliore le confort intestinal

e Stimule le transit intestinal

® Combat les fermentations intestinales

® Favorise un transit régulier

CONSEILS D'UTILISATION :
- 1gélule par jour le soir au coucher avec un verre d'eau.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

* Ne pas administrer aux enfants de moins de 12 ans.

¢ Ce produit est déconseillé aux femmes enceintes ou qui allaitent
sans avis médical.

* A conserver dans un endroit sec et frais.

* Sans ingrédient d’origine animale, sans gluten, sans gélatine.

PRESENTATION :
Boite de 15 gélules.

LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES
FORTE PHARMA
“Le Patio Palace" - 41 - Av. Hector otto
98000 - MONACO



