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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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

Cptique :

. L'ordonnance 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 a la feuille de soins

Dentaire :

" 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-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

maois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changemeQ: Mo statut adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection de:

s personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

4 caractere personnel

MUPRAS :
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Autorisation CNDP N

Declaration de vialadie
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NO w21-728929

m\Maladie U pentaire DOptique OAutrl
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Nom & Prénom :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e P

Nom et prénom du malade ;-

ey ITLTL (ea 0sss 00t passssaiibe

D Enfant

Lien de parenté : O titmeme-
Nature de la maladie : e a2 SO 1
\|h ‘.__'
En cas d'accident préciser les causes qt cngo?lstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére COnfldC'ﬂll" communsqucr |(‘§ VD"SC“EI’\EH‘H‘!H(S S0uUs DL[Oﬂ'FdE!"lie‘ a l'attention
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déc
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: - YRR S e
Signature de I'adhérent(e}
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr Nadil Mohamed Amine

Spécialiste en Chirurgiaf~raumatologique et Orthopédique
Apcien Enseignant a fInstitut Europégn des Sciences de la Santé
Ancien Médecin du CHU Henri Mondor de Paris
Ancien Médecin du CHU Ibn Rochd de Casablanca
Diplomé en Arthroscopie et en Microchirurgie a Paris
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DASEN®10.000 Ul

IDENTIFICATION DU MEDICAMEN™ —
DENOMINATION
DASEN®10 000 Ul, comprimé PPV :

COMPOSITION QUALITATIVE i
SERRAPEPTASE ............... EXP:
Excipients : stéarate de ma) Lot N°:
cellulose, jaune orangé S (E11

Pour un comprimé enrobé gas

*1 unité correspond au nombre

en 1 minute a partir de 1 mg de cA : §‘| ;
FORME PHARMACEUTIQUE sk
Comprimé enrobé gastro-résistant,

)
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE ol
ENZYMOTHERAPIE a visée anticedémateuse et fiuidif  DASEN" 10 000 Ul 525

M : Systéme locomoteur) Serrapeptdse )
}M : Systéme respiratoire) 40 Comprimés gastro-resistants
Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC )
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - 61118000'181064

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchiq
respiratoire recentglagec difficulté d'évacuer les crack -

N TR




e —
~ Amigel

GEL

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient
des informations importantes pour vous.

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les instructions de cette notice ou
les indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien

en cas de doute.

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

1. Qu'est-ce que ARNIGEL, gel et dans quels cas
est-il utilisé 7

2.Quelles sont les informations & connaitre avant
d'utiliser ARNIGEL, gel ?

3. Comment utiliser ARNIGEL, gel ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver ARNIGEL, gel ?

6. Contenu de l'emballage et autres informations.

1- QU'EST-CE QUE ARNIGEL, gel ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Médicament
hique

ARNIGEL est un médicament homéopathique

traditionnellement utilisé dans le traitement

local d'appoint en traumatologie bénigne en

I'absence de plaie (ecchymoses, contusions,

fatigue musculaire...) chez |'adulte et I'enfant

a partir de 1 an.

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
ARNIGEL, gel ?
N'utilisez jamais ARNIGEL, gel :
« chez 'enfant de moins de 1an;
+si vous étes allergique a I'Arnica ou a l'un
des autres composants contenus dans ce
médicament, mentionnés dans la rubrique 6 ;
+ ne pas utiliser sur les muqueuses, les yeux, une
gleannatosesuintame,unelésioninfectéeou une
ie.

m——— | . Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information.
s | * Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en d votre médecin ou votre pharmacien.
Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
= Voir rubrique 4.
m— | + Vous devez vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous
BN | vous sentez moins bien.
Que contient cette notice ? Avertissements et

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien
avant d'utiliser ARNIGEL, gel.

Autres médicaments et ARNIGEL, gel
Informez votre médecin ou pharmacien si vous
utilisez, avez récemment utilisé ou pourriez
utiliser tout autre médicament.

Grossesse et allaitement

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez,
si vous pensez étre enceinte ou planifiez une
grossesse, demandez conseil & votre médecin
ou pharmacien avant de prendre ce médicament.

3- COMMENT UTILISER ARNIGEL, gel ?

Appliquer dés que passible une fine couche
d'ARNIGEL sur la région douloureuse en massage
léger jusqu'a pénétration compléte. Renouveler
I'application une a deux fois par jour.

Voie cutanée,
Sivous avez!'impression aue liaffas AaDurss

sobints: de plaie

ou votre




PROGAST 20 mg

Oméprazole

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Oméprazole (DCI) r .20mg
Excipients : SaccharosefAm’lmn de mais, Manmlol Carboxyrne[nylamluon snd'que
Laurylsulfate de sodium, Povidone¢Hypromeliose, Phtalate de hypromeliose, Huile de
SO B TRIC GBP b drce s vowotios snmsusansnanshe bt o1 8aish s b sninden shnsilists s boasevrapissian . 1 gélule

FORME PHARMACEUTIQUE o
- Gélule contenant des microgranules gastroresistants
- Boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
- Antiulcéreux.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Les indications thérapeutiques de la spécialite pharmaceutique PROGAST 20 mg
Microgranules gastrorésistants en gélule, seront limitées a :

dulte :

« En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en
cas de maladie ucléreuse gastroduodénale.

* Ulcére duodénal évolutif.

+ Ulcére gastrique évolutif

+ (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

= Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non a une
cesophagite, en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

= Traitement d'entretien des ulcéres duodenaux chez les patients non infectés par
Helicobacter pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

- Traitement d’entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien

» - Syndrome de Zollinger-Ellison

= Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.

« Traitement préventif des lés* - gastroduodénales induite~ === lag ~nti infam
toires non sté=idians ~*

antécédents

est indispen

Enfant de p PPV 52DH80

e PER- 0324

gastro-cesop

COMMENT |
« Maladie ula
Selon le cas |,

-1gélulede P

Cette trithérap:

semaines supple.

- 1 gélule de Progas. —— L LE

+ (Esophagite par reflux gastro-cesophagien

- 1 gélule de Progast 20 mg par jour pendant 4 2

- Traitement des lésions gastroduodénales indu PROGAST® 20 mg O
stéroidiens : OMEPRAZOLE

- 1 gélule de Progasl_ZO mg par jour pendant 4 a | 14 gélules

+ Traitement préventif des lésions gastroduodén:

toires non stéroidiens :

- 1 gélule de Progast 20 mg par jour.
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