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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit 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 consuitation.
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 2 la feuille de
s0ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
hdiologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :

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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
)

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000 - Tél

Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart

-Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. BERRADA Abderrahim
Diplémé de la Faculté de médecine de REIMS (FRANCE)
HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGUE
(Fibroscopie - Coloscopie)
Diplémé d’échographie
Diplémé de chirurgie proctologique
(Hémorroides, Fissures, fistules de |'anus)
Diplémé de Régimes - Nutritions Diététiques
(Obésité - maigreur)
Ex. Attaché au C. H. U. de REIMS
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B maternov

Gélule
Vole orale

FORME ET PRESENTATION :
Gélule, boite de 20.

COMPOSITION : (par gélule) PPC : 69.50 DH
Poudre de racine de Gingembre *(Z | . 18073

GINGERIN* 250 mg ; Antiaggloméra
gomme d’Acacia*. Gélule végétale :
*Ingrédients issus de 'Agriculture Bi _.. 1

-
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A consommer avand le : 10/2021

PROPRIETES :

maternov® N.V est a base de gingembre qualité GINGERIN (titré en gingérols
et shogaols).

Le gingembre est traditionnellement utilisé contre les Nausées et les
Vomissements liés a la Grossesse, aux Troubles digestifs et au Mal de transport...
Lefficacité et la sécurité d’utilisation du gingembre ont été validées par
plusieurs études cliniques et reconnues par les autorités de la santé.

La formule maternov® N.V garantit l'efficacité et la sécurité chez la femme
enceinte.

UTILISATION :
maternov® N.V aide a stopper les Nausées et les Vomissements d'origines
diverses : Grossesse, Intolérance digestive, Excés alimentaires, Mal de transport.

MODE D'UTILISATION :
1 a 2 gélules 2 fois par jour avec un grand verre d'eau.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

+ Ne pas dépasser la dose journaliére conseillée sans I'avis d’'un professionnel
de la santé.

«Tenir hors de portée des jeunes enfants.

- Conserver dans un endroit frais et sec.

Complément alimentaire, n'est pas un médicament.

Fabriqué en France par Laboratoire Majorelle

Importé au Maroc par Medipro Pharma Casablanca

Autorisation du Ministére de la santé n*: DA20141405197DMP/21V1
Autorisation sanitaire ONSSA n": ES.5.229.16



*°  Lysanxia® @

FORME £7 RRESENTATION : .

LYSANXIA® 10mg comprimés sécabies, it -
LYSANXIA® 15mg/ml, solution buvablee  UT, Ay -
COMPOSITION QUALITATIVE ET QU2 ’

LYSANXIA® comprimé : PRV
Prazépam : 10 mg LOT N° - 23z 10
Excipients : lactose, cellulose microcris : ‘ . = 2}

un comprimé sécable. _

LYSANXIA® gouttes : 3 \%

Pour 1 ml = 30 gouttes : 15 mg de prazépam.
Excipients: propyléneglycol, ethyldiéthyléneglycol, saccharine sodique, polysorbate 80, menthol, anémom
patenté V.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE (TYPE D’ACTIVITE) :
Benzodiazépine (anxiolytique)
(N: systéme nerveux central)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (INDICATIONS THERAPEUTIQUES) :
Ce médicament est préconisé dans le traitement de I'anxiété lorsque celle-ci s'accompagne de troubles génants.
ATTENTION !
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT (CONTRE-INDICATIONS) :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

- insuffisance respiratoire grave,

- insuffisance hépatique grave,

- syndrome d'apnée du sommeil (pauses respiratoires durant le sommeil),

- allergie connue & cette classe de produits.
Il ne-doit pas étre utilisé, sauf avis contraire du médecin, en cas de myasthénie ou d'allaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES :
Ne JAMAIS arréter BRUTALEMENT ce traitement, en raison du risque d'apparition d'un phénoméne de
SEVRAGE. Celui-ci se caractérise par 'apparition, en quelques heures ou en quelgues jours, de symptémes
tels que anxiété importante, insomnie, douleurs musculaires mais on peut observer également de 'agitation,
une irritabilité, des migraines, sensibilité anormale au bruit ou a la lumiére, etc...
La diminution trés PROGRESSIVE des doses et I'espacement des prises représentent la meilleure prévention
de ce phénoméne de sevrage. Cette période sera d'autant plus longue que le traitement aura été prolongé.
Malgré la décroissance progressive des doses, un phénoméne de REBOND sans gravité peut se produire, avec
réapparition TRANSITOIRE des symptomes (anxiété, insomnie) qui avaient justifié la mise en route du traitement.
Ce médicament peut étre a |'origine des troubles de la mémoire. Ceux-ci surviennent le plus souvent dans les
heures qui suivent la prise du produit.
Chez certains sujets, en particulier I'enfant et la personne agée, ce médicament peut entrainer des effets
contraires aux effets recherchés:

- aggravation de l'insomnie, cauchemars,

- nervosité, irritabilité, agitation, agressivité, accés de colére,

- idées délirantes, hallucinations, troubles du comportement.
Dans ce cas, vous devez interrompre le traitement et consulter votre médecin.
LYSANXIA® gouttes :
Cette spécialité contient des dérivés terpéniques dans la formule qui peuvent entrainer, & doses excessives,
des accidents neurologiques a type de convulsions chez le nourrisson et chez 'enfant.
LYSANXIA® comprimé :
En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas de galactosémie, de syndrome
de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).
Respectez les posologies et la durée de traitement préconisées (rubrique posologie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
La prise de ce médicament nécessite un suivi médical renforcé, notamment en cas d'insuffisance rénale, de
maladie chronique du foie, d'alcoolisme et d'insuffisance respiratoire.
Un contréle régulier par votre médecin est nécessaire, notamment du fait du risque de survenue d'idées
suicidaires.

La prise d'alcool est formellement déconseillée pendant la durée du traitement.
En cas d'épilepsie ancienne ou récente, DEMANDER CONSEIL A VOTRE MEDECIN.




- TRIDIGEST

FORME / PRESENTATION :

Boite de 10 sachets.

COMPOSITION :

Extrait de papaye .......... = | LoTne
Poudre de jus d'ananas . .|

Acide citrique. UT.AV:
Bicarbonate de sodium.

Carbonate de sodium. PPC:

Saccharine sodique. L‘ {E O =)

Poudre de racine de betterave,

Riboflavine phosphate sodique.

Aérosil, amidon de riz, arémes.

INDICATIONS :

Indigestion.

CONSEILS D'UTILISATION :

Voie orale.

Dissoudre le contenu d'un sachet dans un verre d'eau. Chaque sachet contient 0,68 g de
sodium.

1l est conseillé de prendre ce produit dans le cadre d'un régime alimentaire sain,
POSOLOGIE :

Adultes et enfants a partir de 12 ans : un sachet aprés le repas, a répéter si nécessaire sans
dépasser 5 sachets par jour.

VALEURS NUTRITIVES POUR 1 SACHET :

Kcal
Valeur énergétique 73':’3 Ki
Polyols Og

Acides organiques 2,087 g

Sucre 04ig
Protéines 0,007 g
Lipides 0,004 g
Sodium 068g

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament
Tenir hors de la portée des enfants
Conserver dans un endroit frais et sec

«MCPHARMA
Laboratoire pharmaceutique
Lot Bachkou, rue 7, lot 10 - Casablanca - Maroc

720053.03.16

Pharmacien responsable : 0. MOTI
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Diplémé de chirurgie proctologique
(Hémorroides, Fissures, fistules de |anus)
Diplémé de Régimes - Nutritions Diététiques
(Obésité - maigreur)

Ex. Attaché au C. H. U. de REIMS
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COMPTERENDY DPECHOCRAPRIE ABDOMINALE
INDIEATION

DOULEUR ABDOMINALE

EXAMIEN

Foie-Hile :
o Le foie est de taille normale, de contours réguliers, d’écho structure
Normo-échogene.
o Le hile est normal.
o Vésicule-Voies Biliaires :
La vésicule est de paroi fine, de contenu clair, trans sonique.
o Les voies biliaires intra et extra hépatiques sont de calibres normaux.

Pancréas :
o Le pancréas est d’échostructure hypo-échogéne homogéne.

Reins :
o Les deux reins sont de tailles normales, de contours réguliers , de
rapports cortico-médullaires conformes.
Rate :
La rate est normale .

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE
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