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

Conditions générales : }

Le cadre réservé a I'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 la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  ©ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d
S0Ins.

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 :

- 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
Optique :

- Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
. Uentente 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 i la feuille de soins

Dentaire :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

bl La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois J

Adresses Mails utiles
0  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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Cent ftage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A —— N—
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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' RANCPHEX' 20 mg (O

PPV: 113 D0 .| 28 comrinés gasto-résistant

UL
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prescrit. Ne lo donnez jamais &
liques, cela pourrait ui tre

indésirables devient grave ou si Vous remarquez un effel
non mentionné dans. cette natics, parlez-en & votre médecin ou &

2. COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

RANCIPHEX" 10mg.
Lasubstance active est:
7 dique ..

Riabénrazole nOd ... 20mg

Les autres composants : f

Mannitol, oxyde de magnésium, hydroxypropyicelluiglie faiblement substituée,
hydroxypropyicellulose, stéarate de magnésiumii éthylcelluiose, phtalate
dhypromellose, monoglycérides diacétylés, talc, de titane, oxyde de fer

jaune.
3.FORME PHARMACEUTIQUE

&M?aﬂmmmmmmmwmmm,mm
14, 2801 56.

RANCIPHEX" contient la sub active rabé sodique. Il aun
groupe de médicaments appelés «Inhibiteurs de la Pompe & Protonss ). llg
s Iaquaniié d'acide prodult par voire estomag

5. INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
RANCIPHEX" est utilisé dans le traitement :

- Du «Reflux Gastro-CEsophagiens (RGO), qui peut inclure des brilures destoma¢:
Le RGO sa produit lorsque de facide et des aliments s'échappent de votre esiomac
et remontent dans votre .
.Duulwudarmmcwdﬁapumwpéﬂmdorinbﬂn.ﬂmsmsrﬁl

6. POSOLOGIE & MODE D'ADMINISTRATION

Pranaz toujours RANCIPHEX" exactement comme votre médecin vous f'a hdigug
gmmmm,mmmmmem-Vm
pharmacien.

Prise de ce médicament
mmmmpdmddesmemaﬂagesmmntm moment de prendr® voirg

« Avalez vos comprimés entiers avec un verre d'eau. N'écrase;
mlﬁm ; Z pas el ne Coqug,
«Votre in vous dira comblen de comprimés il faut "
i iy S ormbien i prendre et pendant ©mbig,,
s|wmn:mmomamnldsmbwhmps,mmmﬂmum

Adultes et personnes dgées
Pourle « foflux gastro-cesophagion » (RGO)

o ‘- 0 -’I
« Laposologie habituella est de 1 compr ‘anANCIPHEX'IDmgmﬂ%p;,j,.Jr

L e &

g

de tra

+Sivos 8 aprés 4 nent Médaech
mmmum@ﬂmamwsx'mmm:{mm
i ymp HM'O: évires (RGO érosif ou ulcératy)
+Laposologie habituelle comprimé de RANCIPHEX®
pendant4 48 semaines. ; 20mg o tspy o
«Prenezle le mat

%10 Copxis e metin avantd manger.
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'NO-DEP® 50miy
30 cps pelliculés sécables C 5

6118000050889

1209001

NO-DEP 50mg I”“”

Sertraline

QTP e e tr o i 50 mg par comprimé.
gadmidon de mais, Amyglycolate sodique, Stéarate de magnésium, Talc, HPMC E-15, Indigo carmine
ylique, Eau purifiée.

pite de 15, 30 et de 60.

AS . PEUTIOT . N
Le composant actif de NO-D| est la sertraline. La sertraline appartient 2 un groupe de médicaments appelés lnh".h1l<:ur.\ Sélectifs de
la Recapture de la Sérotonine (ISRS); ces médicaments sont utilisés pour traiter la dépression et/ou des troubles anxieux.

- Episodes dépressifs majeurs.
- Prévention des récidives d’épisodes dépressifs majeurs.

- Troubles panique, avec ou sans agoraphobie. ) .

- Troubles obsessionnels compulsifs (TOC) chez Iadulte ainsi que chez les patients pédiatriques ages de 64 17 ans.
- Trouble anxiété sociale.

- Etat de stress post-traumatique (ESPT).




NO-DEP® 50mg
60 cps pelliculés sélables (O
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" 67118000°050995

50 mg par comprimé.
¢ sodique, Stéarate de magnésium,
purifiée.

e 60.

rtient a un groupe de médicaments appelés Inhibiteurs Sélectifs de
pour traiter la dépression et/ou des troubles anxieux.

le chez les patients pédiatriques fdgés de 6 4 17 ans.

dehors des renas . P S




“\WEBEVERINE FORTE
trenker
Cu ¥

'I -0 25 pchlorhydrate d
dh A Je musculotrog
it sur ceux du ¢

Mébévérine Forte 135 mg
30 comprimés pnlli:ulis k

m es du systéme digestif
| 6 11§000 020929 collte régionale, troubles
asie biliaire), uicere de I'estomac et du dt
'anamnése) et inflammations aspécifique

, fois par jour, de préférence vingt minutes a
& est atteint, la posologie peut, aprés que!



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

CARBOSYLANE, gélule

Charbon activé, siméticone
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre.ce médicament car elle contient des informations importantes pour
VOous. .

.

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement les informations fournies dans cette notice ou par votre médecin,
ou votre pharmacien. ¥

. Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

. Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information.

. Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet \
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

. Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 10 jours. \

Que contient cette notice ? Si vous oubliez de prendre CARBOSYLANE, gélule :
1. aﬁiggt’?‘:e que CARBOSYLANE, gélule et dans quels cas estil prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous
2. gugles sont les informations & connaltre avant de prendre  2VeZ oubliée de préndre.
ARBQOSYLANE, gélule ? . § . H— i

Si vous avez d'autres quastions sur l'utilisation de ce médicament,
a omment prendre CARBOSYLANE, gélule ? " Y y Jen,
4. Euels sont les effets indésirables éveﬁtuels ? demandez plus d informations & Volre MEECIN OU @ ore pnamasien
5. Comment conserver CARBOSYLANE, gélule ?
6. Contenu de I'emballage et autres informations. 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
1. QUEST-CE QUE CARBOSYLANE, gélule ET DANS QUELS Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des

CAS ESTH 1T I 9 effets indésirables mais ils ne surviennent pas svstématiquement 1



