RECOMMANDATION ORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSENENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : o
s |Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre 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 l'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 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 & joindre a Ia 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 €ébut de traitement
= |a facture doit tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins esE 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 B

mais.

Adresses Mails utiles
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 a I'égard du traitement des données | '

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal
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ynca 20000 - Tal

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Fax: 05 22 22 78 18 - www

mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidential, compribfiguer les renseignements sols pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des nenseignements portés sur la présente~déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative-a la protection des données personnelles.
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PURGALAX*®

Présentation:
Pilulier de 30 comprimés

Composition :

Racine de rhubarbe, Racine de réglisse, Racine de guimauve, Rose péle pétale,
Artichaut bractée.

Additif alimentaire : colorant: Dextrine jaune, Anti-agglomérant : talc,
Magnésium stéarate.

Propriétés :
De part sa composition naturelle, Purgalax® est un laxatif qui permet de réguler
le transit intestinal et de lutter contre la constipation.

Désignation Propriétés

Racine de rhubarbe Laxative, stimulante digestif

Racine de réglisse Laxative 8 antispasmodique

Racine de guimauve Anti inflammatoire, émolliente

Rose péle pétale Purgative, cholagogue

Artichaut bractée Contre les ballonnements
Mode d'utilisation :

Prendre 2 comprimés par jour.

Complément alimentaire n'¢

Fabriqué par laboratoire Cevrai-FCV
Pour Ramo Pharm
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR Pour les médicaments  mare thérapeutique éunite ou 3 demi-vie court, Fefficacité peut &

FORTRANS, poudre pour solution buvable en sachet ~ particuliérement affeciée.
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car Sivous ées enceinte ou que vous allate,  vous pensez e encente ou planifez e qrossesse, demander
elle contient des informations importantes pour vous. conseil  vote miédecin ou pharmacien avant de prendve (& mécicament.
Vous devez toujours prendre e médicament en suivant scrupuleusement les informations FORTRANS, poudre pour solution buvable en sachet contient du sodium.
fournies dans cette notice ou par votre médecin ou votre pharmacien.
@ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besain de |a relre. 3. COMMENT PRENDRE FORTRANS, poudre pour solution buvable en sachet 1
Vil & toujours prendre ce médicament e suivant xactement les indications de votre médean ou

o Adressez-vous 3 ptre pharmacien pout tout conseil ou information.
phamacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou phamacien en cas de doute.

o Sivous ‘un quelconque effet indésirable, parlez-en 3 votre médecin ou votre
phar f'Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné FORTRANS doit &tre administye par voee orale et doit ée utlisé chez fadulte.
dal notice. Voir rubrique 4. 13 dose recommandée estde 1 e de solution pour 15 20 kg de poids corpovel, ce qu~—“=~sume dose
. ‘devez vous adresser  votre médecin si vous ne ressentez aucune ameélioration ou moyenne de 3. 4 itres de solution econstituée. ;
S VOUS Vous sentez moins bien. (hague sachetdoitéte dissoutdans | e deas Méangerjs e poudes. ~ SE0Z/GQ - ey
Que contient cette natice ? e 05 poude dissouts, 2 sluton dof e absvbée sans dela hague e ce* +8zvem ‘107
1 Qubs-ceue FORTRANS, poue oot sluon tuvatle ensacet e dam ques s e 687 g e FORTRANS et éte g st unepse (3.4 e s préctan
1 m}mbmimm&mm,mwmmm m(zmkwmym”!mkmmrmmm35
: matin de fexamen).
3. Comment prendre FORTRANS, poudre: pour solution buvable en sachet ? . : ) 4
4 Qoo sontlesefiesindésiabies ? - %m_hummmdemmimmmhnmmd:zsmmh. § =
5. Comment comener FORTRANS, poue: p souion bnable n sechet? Vous devez avoi i inggre oo 2y s 30u 4 hetres vant e déout s =
6 Comeudelembakoe etaes momaors ivous aveprsplus de FORTRANS, poudre poursolution uvableer < % 3 - 52:'
1. QUEST-CEQUE FORTRANS, poudre pour solution buvable en auriez di . S TAOORE
et TN QUELS S B UILSE? S per g o avaps s RTINS e s o tln. =2 5 8 S5 §
Lava osmotiue - code ATC: ADGADES (A appired igestf et méabolsme) suffsamment e u e uidepour i de v disfyater SR —
&mmhmwmummmmnmm 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS? g ?55 =
ou uneinterventon chirugice : - io ==
FORTRANS st un goupede écameses apes s ke et g ww%mdunfbm Pt g s fes 3
(polyéthyiene giycol ou PEG) ap fevé e des sels adonnels. ApveSavnir s e mdicaent, ous auez s envies equentes fallera a5 38&58
FORTRANS permet  ugmestera quanté ey dansinestin, cequi augmente b fiquesice des elesdont oy o meciament et en tan fagie estez 3 proamit ettt jus ===
e conten desient de pls en plus iude e, fesme, provogue Ln ivage de fintestin Samdtent i _——
2. QUELLES SONTLES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE FORTRANS, iomez o médeci mméciatement e anftez & prende FORTRANS i, . = = @
poudre pour solution buvable en sachet ? o Une Faction alrgiue sévrese manfestant parn onflement delafce, des ves, deaonger, N
Ne prenez jamais FORTRANS, poudre pour sokution buvable en sachet : oude L qorge ou e dificuité & rspies ou par un malase sévere ave chute d b presion anénelle |
o Sivous s allergique au macmgol 4000 ou au sulfate de sodium anhydre ou au bicarbonate de (thoc.
sodfium, ou 3u chiorure de sodium ou de potassium ou 3 un des auties composan conensdams e~ @ Les effets indésirables indluent -
médicament et mentionnés en ubrique & O Trsfiéquent (chez pius 1 pabent sur 10}
@ Sivous pesentez une atsation grave e Fétat général elle u une déshyiatation sévive ou une O Nausées, doufeurs abdominales et distension (gonflement) abdornirile.
afteinte cardiaque sévere (insuffisance ardaque). O Fréquent (usqua 1 patient sur 10):
®  Sivousprésentez un des problémes digestfs subants o Vomissements
b4 g — feanilind e | A Frauence inddterminde (ne neat St ectimée sur L2 base des données disponible) - Autres
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