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

onditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigne. e
Le cadre réservé au medecin doit étre 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 meédicale, 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 a la feuille de
50ins.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans wgnect;es une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie 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.

ptique :
L'oardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

ééducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

lentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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Adresses Mails utiles
: Réclamation : contact®mupras.com
' Prise en charge

' Adhésion et changement de statut

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a égard du traitement des donnees

caractére personnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horlo

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances

Lien de parente :

Nature de la maladie :.
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1. Dénomination du médicament :
MUSFON* 80 mg, 10, 20 ou 30 comprimés orodispersibles

2. Composition du médicament

Phloroglucinel dihydraté .. o —— I 80mg

Quantité correspondant en phloroglucinol anhydre a T 62,25mg
Excipients : Lactose monohydraté, cellulose microcristalling, crospovidone, povidone K90, stéarate
de magnésium, aspartam (E951).qsp un comprimé
Excipients & effet notoire : aspartame, lactose

3, Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité :
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

(A ; appareil digestif et métabolisme)

(G - systéme génito-urinaire)

4, Indications thérapeutique

Ce médicament est indique dans le traitement d
biliaires, de la vessie et de 'utérus

douleurs spasmodigues de l'intestin, des voles

5. Posologie :
- Mode et voies d'administration : Vole orale
Chez l'adulte : les camprimés orodispe
fondre sous la langue pour obtenir un eff
Chez l'enfant : les comprimés orodisp

ont a dissoudre dans un verre d'eau ou
un verre d'eau

Posologie

Chez I'adulte; la posologie ususlle oct do 2 (OMPrimés orodispersibles par jour, & prendre au
moment de la crise, 3 renouveler en €as de spasmes importants

Chez l'enfant : 1 comprimé orodispersible 2 fols par jour.
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XS Sharbon végétal activé, chondrus et huiles essentielles de fenouil

Voie omle

FORME ET PRESENTATION :

Comprimé, boite de 30 comprimés =:

COMPOSITION (par comprimé) : =
Charbon végétal,” chondrus (chondrus crispus) en poudre, argile alimentaire, 3_5
fructo—oligosacgé'ide, dioxide de silice, s ~kacnhate de calcium; cellulose,
amidon, fenouil (foeniculum vulgare) huile e¢  Lot; 190812
stéarate, carboxymeéthylcellulose. consommer de

préférence avant le: 122008
PROPRIETES :

PPC: 79.50 DH
CARBOSORB® est un produit naturel a ba:

« Charbon végétal activé a grande capacitt
toxines ce qui permet de soulager les patients
. Chondrus (algue rouge), Argxle allmentalre, ' .
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