« RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
\
‘\_CTIVEFI LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  |Le cadre réservé a l'adherent doit étre didment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= |3 validité de la feuille de soins est limitée 8 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 a la feuille de
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 I'_Drdonnance medicale 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable r'enseigné' 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & 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 1B - www.mupras.com

s
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Avec masquage
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VITANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU
VITANEVRIL FORT 100 mg. Comprimé pelliculé, boite de 30
(DC) Benfotiamine

=t

T —
Borictamine . ..100 mg

Excipients mmm.mmﬂm Stéarate de
o e o
wm Saccharose ; Lactose

PHARMACO- QU LE TYPE D'ACTIVITE
Antiasthénique (A - appared digestif et métabolsme)

des élats de dus & une
wmmmmrw‘mmuw- régimes
nches protéines non nutrition parentérale), en
mmmm@mb

mu-zrw Wmmmm
- proposé dans d'autres p
- Utlisse, & forte dose, dans Certains mm

5. POSOLOGIE
- Mode et voles d'administration ;
Voie orale.

- Durée du traitement ;
s conformer a lordonnance de votre medecin.
33 Mt 3 svaier
1 sans
MTDLG‘E CAS, SEQ%‘ER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECN
l.cONTﬂE-mm

nmmmumm CE MEDICAMENT
CcnﬂdﬁnmNEDOITPASEmEUTILISEMhsmWB

wahmﬂ
aux enfants de moins de § ans.
ENCASDEDOUTE ILESTW DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

7, EFFETS INDESIRABLES

%PASICEM?&?{!WSDEWWOUDE
VOTRE PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON SOUHAITE
.

lmmmmnmmvmmes
En d-hwhmu ce

raison
mni:‘i au fructose, de
mmm melw;nhdnHm de déficit en
NE PAS HESITER A DiMANDEFl L'AVIS DE

DOUTE
VGTFE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACI

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Saccharose et Lactose .

Parlons-en & votre médecin, si vous aviez une infolérance au fructose.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

8. INTERACTIONS

- Interactions avec d'sutres i

- Interactions avec les aliments et les boissons ;

- Irn-:ﬂm avec les prodults de phytothérapie ou thérapie

EVH'EH' DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLI
DICAHEM'S iL FAUT SlGNALEH SYSTEMATIQUEMENT
AUTRE TRAITEMENT EN S A VOTRE MEDECIN QU A VOTRE
PHARMACIEN.

10. UTILISATIONS EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas uliliser ce
médicament pendant la grossesse.

Allaitement : ce médicament est & éviter pendant |'allaitement.

DUNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA

GROSSESSE QU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS ER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

11. LES EFTETE POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE UN VEHICWLE OU A u11uszn cunnm;s
MACHINES

Sans objet,
12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,

13 A IN D'UNE OU PLUSIEURS
DOSES

Sans objet,

14, MENTION, S| NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

g ——
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VITANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU

INAT
V\TANEVRIL FORT 100 mg, Curnndmé pelliculé, boite de 30.
[ Benfotiamine

z COMPOSITION DU MEDICAMENT
g et en (s) active (s)
=
mrmamm . 100 mg
En;:-m: Amidon de l’|l ; Laciose monohydrate ; Stéarale de
Taic ; | da ttane ;
DMUO el\eeupurlﬂbe aapuncompnmt

El::iplnnta effet notoire : Smchamse ; Lactose rmnmydrate
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE

Anhasmemwe[ﬂ appareil digestif at métabolisme)

4, INDICATIONS THERAPEUTIQUES

mmamurll du -bd

ence vilaminique
alimentaires [Dar a:amole malabsorplion, régimes restrictis
riches en protéines non supplémentés, nulrmon parantérale), en
asmclll\nn avec m '8 vitamines du groupe
chez I i

:vopou dans dautes pol o cast‘-:

- utilisée, & forte dosc. dans certains syndromes Wuiaulm
5, POSOLOGIE
- lhd- -t voles d'administration ;

Duril du lr-lhmml

56 conformer a lordonnance de votre madecin
zl;r:la-u a'-arunmmm

com

DANS us Fﬂls SE GDNF%RMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDE

6. CONTRE - mcmons
ATTENTION |

DANS ‘QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament DDllT PAS ETFlE UﬂLISEmlﬁm suivants :

R e L i
£ CAS DE DOUTE I £67 INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDEGIN OU DE VOTRE PHARMAGIEN.

7. EFFETS INDESIRABLES

Z PAS A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN DU‘_Ir!g
E‘?E@E PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON SOUHAI

dus aune diminution des

L%BIMSPECIALESET PRECAUTIONS PARTICULIERES

En raison de la prmm Lmass
médicament est md::e au inuclose, da
m‘dwmdanuhhnwm pimemmgll!ctnsauu de déficit en
sucrase-isomaltase.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDEF! L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIE!
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Sm:hamm ul Lactose monohydrate.

Parlons-an tre médecin, si vous aviez une intolérance au fructose
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEHANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

8. INTERACTIONS
= avec d'autres

- Interactions avec les aliments et les boissons ;
= Interactions avec les produits de phytothérapie ou thérapie
alternatives.

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS

MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT

AUTRE TRA.H"EMENY EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACI

10. I.iTILISAT!ﬁNS EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Par mesure de précaution, | est prélérable de ne pas utilisar ce
médicament pendant la

Allaitement . ca médicament est & éviter pendant |'allaitement,

DUNE FACON GENERALE, /L CONVIENT AU COURS DE LA

GROSSESSE QU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER™
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

11. LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE

A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES

MACHINES

Sans objet,

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,

!naDgEO;DtITEATEPﬂ ENCAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

14. MENTION, S| NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

- Conditions de prascription et de délivrance
= Tenir hors dtllmod-lmhnh
-Napumiuur :

|m Maroc 1

'AMM au

Sans objet g

- Nom et adressed | (1
SYNTHEMEDIC u
20-22, Rue Zoubeir | —

Noires PER o

TN

- la demiére date & lan



