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

Conditions générales :
= Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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.
Optique :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 |a feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
®  Pourle 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
® La radic-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie 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. J

Adresses Mails utiles
0  Reéclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

(=]

Prise en charge
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 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 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J
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Cadre réservé au Médecin
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RAPZON 40mg

Comprimés enrobés
Boite de 7, 14 et 28
tivement [intégralité noticn de prendre ce médicament car elle contient des informations impor!
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WMI
i RAZONM)rmeidans els cas est-il utilisé 7
. Ws%ﬂem informations & wgngultra avant de prendre RAZON 40mg ? A
i Gumis s Goate son s aets midakadlas bventuels 7 A
Comment conserver RAZON 40mg ?
Bl ce o TAZON doms
1. Qu'est-ce que clomg et dans quels cas est-il utilisé 7

Classe hmuco-mmuﬁ
INHI URS DE LA PE g PROTONS, Code ATC : A02BC02.
Indications. Mlpomiqun

era

reflux gasim—msuphaq

raitement au oours du rome de. zulmﬂm

2. QUELLES SONT LES INF \TIONS A CONI AVANT DE PRENDRE, RAZON 40mg ?
Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament : Sans objet.

amais RAZON w comprimé gutro-réslslam
as d =\.1_—s jie v.-.m je m:.- --,::u (voir composition) ;

EN CAS DE DOUTE L EST OIS NSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOT%RE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
Précautions d'emploi ; mises en garda spéciales
Mises en garde et préewﬁom d'em
es el nsn:le |p64:ldu Lors d‘un Irauemenl au Itmucours et comme avec les aulres médicaments antisécréloires gastriques, il existe un risque de malabsorption de
la vitamine B12, chbz les disposant de réserves tantdesfndnursdensme
Précautions : Utiliser ce médicament AVEC PRECAUTION en cas dlinsuffisance
EN CAS DE DO NE PAS HESH’ER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN ou D VO E PHARMACIEN.
Interactions avec d'autres médicaments
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MeteoSpasmyl’

Capsule molle - Boite de 20

Citrate d’alvérine et Simétic Mmosi'nsmw.@imummu..

S 1 HBIVIT S

FINAAY Wi WERS G ENRD JENTTRE

Bl i
conseil ou information.
* Si vous ressentez I'un des affoﬂn in
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Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule molle
el dans quels cas est-il utilisé ?

. Quelles sont les informations a connaitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule molle ?

. Comment prendre METEOSPASMYL, capsule
molle ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver METEOSPASMYL, capsule
molle ?

. Informations supplémentaires.

1. QU’EST-CE QUE METEOSPASMYL,
capsule molle ET DANS QUELS CAS
~ EST-ILUTILISE?
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Grosses 3
Il est préférable de ne pas utiliser ce madicament
pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de le poursuivre.
Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez,

Demandez conseil a votre médecin ou & votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probable que METEOSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules ou
a utiliser des machines. Toutefois, METEOSPASMYL
peut provoquer des vertiges et cela peut avoir un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules et a
utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL,
capsule molle ?

Posologie
RESERVE A L"ADULTE

1 capsule 2 a 3 fois par jour.



Gélule

4 4 Charbon active
Voie orale

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Charbon active .. v.a. sasdidig, 162 mg. e S———

EXCIPISNES 2 oo vis i s dunmapbenns snams gsp 1 gélule. ‘—\
FORME ET PRESENTATIONS LoT; T

Gélules
Boite de 20, 30 et 60

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.

Il posséde 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 & 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 fagon 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 & votre médecin ou & votre pharmacien tout traitement en cours.
Ne pas dépas%er la dose recommandée.

rtée des enfants.
A wnserver s un endroit sec et frais.

Autorisation ministére de santé n° : DA20181805313DMP/20UCAV 1
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Acta

Gélule : N
Voie orale Charbon végétal + Saccharomyces Boulardii + Inuline Jeva

COMPOSITION GUALITATIVE ET QUANTITATIVE .

e W -
Inuline de chiCorBa............ic.iuuaiieiiviecsioeres D’—UQ b0z D’E‘?g ; K
FORME ET PRESENTATIONS | R
Actalevure : gélule boite de 15 et 30 gélules

PROPRIETES

ACTALEVURE contient du Charbon Végétal activé qui contribue au confort
digestif et des Levures (probiotique) associés a de I'Inuline (prébiotique) qui
contribuent & maintenir I'équilibre de la flore intestinale.

Grace a son pouvoir adsorbant naturel des gaz, le Charbon végétal est connu
pour son action bénefique sur la digestion et les ballonnements. La levure
Saccharomyces boulardii (probiotique) et [I'lnuline (prébiotique), aident 2
maintenir I'équilibre de la flore intestinale et contribuent également & stimuler les
défenses naturelles de I'organisme.

VOIE D’ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Prendre 3 gélules par jour, a avaler avec un grand verre d'eau en dehors des
repas. En complément d'une alimentation variée et équilibrée.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

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

DUREE RECOMMANDEE D'UTILISATION
Durée moyenne d'utilisation 7 jours.

PRECAUTIONS D’EMPLOI
Afin d'éviter d'eventuelles interactions nocives entre plusieurs substances,
siganler a votre médecin ou a 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.
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