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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dment renseigné

= Le cadre réservé au médecin dqit étre 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 medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes EﬁecﬁJes en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 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'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 L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

s Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

s 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 a 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 :

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

mois.
—it?

Adresses Mails utiles 1
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 & la protection des personnes physiques & ['égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme
Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 4¢

Etage

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
5 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Comprimé, boite de 30.

Carboxane® a base d'actifs,
flatulences et spasmes irf{_*=
intestinal.

- Ballonnement et Flatulences.
- Constipation, paresse intestinale.
- Colopathie fonctionnelle.

- Digestion difficile.

- Spasmes, Coliques.

A prendre de préférence aprés les repas :
- Ballonnement : 1 comprimé 2 a 3 fois par jour.
- Constipation : 2 comprimés 2 a 3 fois par jour.

- A utiliser en complément d'une alimentation variée.
- Respecter la dose journaliére recommandée.

- Tenir hors de la portée des jeunes enfants.

- Conserver dans un endroit frais et sec.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Fabriqué par Pharmalife Research s.r.l. - Italie
Importé au Maroc par MEDIPRO Pharma

Autorisation du Ministére de la santé N°20221310269/MAv4/CA/DPS/DMP/18
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QUELLE EST LA COMPOSITION DE SPASMOPR
COMMENT L'IDENTIFIER?

ppV:28DHT70
PER:11/24

LOT:

Spasmopriv® 100 mg est un médicament so!  weyelle
contenant : p—

« Une substance active : le chlorhydrate de mébévérine

+ D'autres composants : le lactose, I'amidon de pomme de terre, la povidone,
le stéarate de magnésium, |'indigotine, la gélatine et le titane dioxyde.
Excipient a effet notoire : lactose.

QU'EST-CE QUE SPASMOPRIV® 100 mg ET DANS QUEL CAS EST-IL
UTILISE ?

C'est un ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

Ce médicament est indiqué dans :

- les douleurs spasmodigues du tube digestif et des voies biliaires,
- l'inconfort intestinal.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE SPASMOPRIV® 100 mg
SPASMOPRIV® 100 mg NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

- en cas d'allergie & I'un des constituants
- chez I'enfant de moins de 6 ans.
Prendre des précautions particuliéres avec SPASMOPRIV® 100 mg
* Précautions d'emploi

i
L'utilisation de ce médicament ne doit étre envisagée en cours de
grossesse que si nécessaire.
DEMANDEZ CONSEILA VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
AVANT DE PRENDRE TOUT MEDICAMENT.
Allaitement
L'administration de ce médicament est déconseillée chez la femme qui
allaite.
DEMANDEZ CONSEILA VOTRE MEDECIN OU AVOTRE PHARMACIEN
AVANT DE PRENDRE TOUT MEDICAMENT.




