RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre 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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
S0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ire:
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.

radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :....."....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 l'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle
J

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge

dhésion et changement de statut

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

AS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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HEPANAT"

le dieci erbe

Gomposition par comprimé de 400 mg :
Rhamnus purshiana écorce 85,4 mg, Jus d'aloe ferox 64 mg. Foeniculum vulgare graines

53,4 mg. Cassia angustifolia feuille ‘SLgL o = ' "aracine 16 mg. Gentiana
lutea racine 16 mg.Tar.axacum offic o=ui40 . 68,60 DH alpin.us écorce 10,7 mg.
Rheum palmatum racine 10,7 mg.  Préférence avant in 2s fleuries 10,7 mg.

Lot = 2
Maltodextrine ; agent de charge ! 33533 ™ antiagglomérants :
sels de magnésium d'acides gras, dioxyde de YWETUM; agents de revétement :
Hydroxypropylméthylcellulose, acides gras, cellulose microcristalline.

Propriétés :
Confort digestif et intestinal

Conseils d'utilisation :
2 a 4 comprimés par jour

Précautions d'emploi :
« Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée
+ Ne pas utiliser pendant la grossesse

Présentations :
« Boite de 20 comprimés
« Boite de 40 comprimés

Tenir hors de la portée des enfants
Conserver le produit dans un endroit sec a |'abri de la lumiére et de I'humidité

Les compléments alimentaires ne doivent pas étre utilisés comme substituts d'un régime alimentaire varié.

COMPLEMENT ALIMENTAIRE, CE N'EST PAS UN MEDICAMENT

* Produit Fabriqué par ESI srl

Via delle Industrie 1 Albissola Marina (SV) ITALY SYSTEME DE GESTION QUALITE
www.esi.it Wﬂms
Importé et Distribué par ESNAPHARM - 7, Rue Abdelmaijid Benjelloun PAR

Madérif extension - Casablanca FOO67TNMA-09/199



Circulex/

Créme

FORME ET PRESENTATION :

Créme : Usage exteme - Tube de 30 g.

COMPOSITION :

Aqua, Glycerin, Petrolatum, Vitis vinifera seed oil, Caprylic/capric triglyce-
ride, Cetearyl alcohol, Cetearyl glucoside, Polyglyceryl-3 dicitrate/stearate,
Aesculus hippocastanum seed extract, Ruscus aculeatus root extract,
Ribes nigrum fruit extract, PPG-25 laureth-25, PEG40 Hydrogenated

castor oil, Dimethicone, ol, Xanthan gum,
Benzyl alcohol, Dehydroz

PROPRIETES : %; 442

Circulex® créme, 4 base ( 1 8._&4 ‘essentielles, aide
a faciliter la circulation sai r linflammation et
a calmer la douleur et les - —x  3nale.
UTILISATIONS :

Circulex® creme est recommandée en cas d’hémomoides pour soulager
linconfort de la région anale (douleur, brilure, démangeaisons...).
CONSEILS D'UTILISATION :

Usage exteme.

Adultes et enfants de plus de 12 ans : 2 & 3 applications par jour en léger
massage jusqu'a pénéfration de la créme.

PRECAUTIONS D’UTILISATION :

Se laver les mains aprés chaque application. Eviter le contact avec les
yeux. Tenir hors de portée des jeunes enfants. A conserver a I'abri de la
chaleur et de la lumiére.

Fabriqué par les laboratoires IRCOS pour Therapharm
100, rue Brahim Annakhai - Maarif 20370 - Casablanca
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daflon’500n

comprimé pelliculé
Fraction flavonoique purifiée micronisée

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médica-

'ment car elle contient des informations importantes pour vous.

Vous devez toujours prendra ce medicament en suivant scrupuleusement les

Eforma‘tbmfoumm dans cetts notice par votre médecin ou votre phamma-
en.

* (Gardez catte notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Adressez-vous a volre phammacien pour tout consedl ou information.

* Si vous ressentez un queiconque effet indésirable, pariez en 4 volre mexe-

€in ou volre . Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne

seranlpas mentionné dans cette notice,
mmmswmammmmmmmmrmmm

amélioration ou si vous vous sentez moins bien.

; la dose recommandée est de 6 compnimés par jour pendant
Agours wsdwnmmeswpurp&mﬂmSmmmmmnmm(dps

Slmmmsdmdsmﬂmsmmwmpﬁmépalliwlémm
nauriez di}

Consultez immediatement volre médecin ou votre pharmacien

Les données concemant le surdosage avec Daflon sont limitées mais les symptd-
mes rapportés incluent diarrhée, nausée, douleur abdominale, prurit et rash

Si vous oubliez de prendre DAFLON 500 mg, comprimé pelliculé

Sans objet
Svmsmamzmummoummwmnem

;mmmmmm?
Comme totis les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésira-
bles, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde.
I.zn‘rﬂ\:n'lm|e des effets indésirables possibles listés ci-essous est définie en
ufilisant
* rés fréquent (affecte plus de 1 utiisateur sur 10)

* fréquent (affecte 1 a 10 utiisateurs sur 100)
* peu fréquent (affecte 1 & 10 utifisateurs sur 1 000)
* rare (affecte 1.4 10 utilisateurs sur 10 000)

ENT CETTE

QUE CONTI NOTICE ?
1. Qu'est-ce que DAFLON 500 mg, comprimé pellicsid gt dans quels cas cort
utilisé 7

loprotecteur

i est préconisé dans le traitement des troubles de [a Cifculation

lourdes, douleurs, impatiences du primo-décubitus) et dans le

gnes fonctionnels liés  la crise hémorroidaires.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT BE
DAFLON 500 HG. COMPRIME FE.I.IGULE

autres composants contenus dans ce médicament, matmnes dans la mi?uu 6.
Avertissements et précautions

Crise hémoridaire |
Siles troubles hémorroidaires ne cédent pas en 15 jours, 1l est indispensable de
consulter votre médecin,

Troubles de la circulation veineuge
Ce traitement a toute son efficacité lorsqu'il est associé & une bonne hygiéne de vie,
* Eviter I'exposition au soleil, la chaleur, la station debout prolongée, I'excés de

poids.
* La marche & pled et éventueliement Je porl de bas adaptés favorisent la cir-
culation sanguine

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre Daflon 500 mg,
comprimé pelliculé.

Enfants

Sans objet

AUTRES MEDICAMENTS ET DAFLON 500 MG, COMPRIME PELLICULE
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou
pourriez prendre tout autre

DAFLON 500 MG.

-mmu!mmoewumwwwm
inconnue (les données disponibles ne permettent pas d'estimer ia
mm
Ismmmure
Ff!q.m!

rrhée, dyspepsie, nausée, vomissement.
colite.

pa ation
Nlphzmu.nmﬁd&can‘mtm:tmﬂﬁ "égout ou avec les ordures ménagéres.
Demandez & votre pharmacien d'éliminer les médicaments que vous n'utilisez.
Ces mesures contribueront 3 protéger 'environnement.

6. CONTENU DE UEMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS

CE QUE CONTIENT DAFLON 500 MG, COMPRIME PELLICULE ?

* Les substances actives sont :

F\‘mmewdiéembmlsae .
Correspondant & :
Diosmine 90 pour cant

mayenne

Pour un comprimé pelliculé

* Les autres composants sont

Carboyméthylamidon sodique, cellulose microcristaliine, gélafine, stéarate de

magnesium, taic.
Peliculage : dioxyde de titane (E171), glycérol, laurylsulfate de sodium, macrogol
6000, nypmmeime oxyde de fer Jaune (E172), oxyde de fer rouge (E172), stéarate
go magnési

EST.

mmmm

Ce madicament se présente sous forme de comprimé peflicuté. Boite de 30 com-
primés pellicules.

La demiére date a laquelle cette notice a été approuvée est : janvier 2019



