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

Hitions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
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 sains est limitée & 3 maois & 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 2 la feuille de
s0iNs.
hrmacie :
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 a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle.
btique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Eéducation :
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.
entaire :
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 étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel
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L ]
Arltl Granulés par voie orale

3 20 sachets a usage unique
aS Soulage le systeme gastro-intestinal de
ADULTS v/ Pression v/ Ballonnement v Inconfort J

i

Anti Gas® Adults est un dispositif médical qui soulage de fagon naturelle la douleur abdominde causée par la
flatulence. Le mouvement de |'air emprisonné le long de la voie gastro-intestinale est une cause fréquente de douleur

-

Lot uthy

] )
nekuanmg PRC

71 60

abdominale. Des cas comme celui-ci sont présentés soit lors de processus simples tel
traitement naturel de certains aliments dans I'estomac et I'intestin gréle (par exemple ali
boissons gazeuses telles que des rafraichissements. Ainsi, des gaz sont créés et accumul
tractus intestinal étroit et son mouvement provoque des ballonnements, de la douleur et d

Anti Gas® Adults contient du Siméthicone, un ingrédient antimoussant qui perturb)
emprisonné et soulageant naturellement I'utilisateur des ballonnements, des douleur

flatulences. Il traite le sentiment de gonflement et de satiété. Il peut étre utilisé en complément ¢e la préparation du tractus
intestinal pour les tests de diagnostic (par exemple endoscopie, rayons X et échographie).

Anti Gas® Adults ne contient ni sucre, ni sel, ni gluten (aromatisé  la menthe). Il convient aux dia¥ciques et aux enfants de plus
de six ans.

Chaque sachet contient : 125 mg de Siméthicone ( € 2265

DISPOSITIF MEDICAL

Exdipients: lsomalt, Talc, Arime, Maltodextrine

Administration sans eau.



30 Comprimés

Carboxane —

Charbon végétal activé - Wakame - e ——

CarboXxane

LOT:21 0421 Boite de 30 comprimas

FORME ET PRESENTATI PER :06/2024

Comprimé, boite de 30. PE - 79, 50 DH
COMPOSITION (Par cont

Charbon végétal, pou P

essentielle de la menthe, extrait sec de rhubarbe, Friicto- -Oligo saccharides.
PROPRIETES :

Carboxane® & base d'actifs naturels, apaise les sensations de ballonnement,
flatulences et spasmes intestinaux, facilite la digestion et régule le transit
intestinal.

UTILISATION :

Carboxane® est recommandé en cas de :
- Ballonnement et Flatulences.

- Constipation, paresse intestinale.

- Colopathie fonctionnelle.

- Digestion difficile.

- Spasmes, Coliques.

CONSEILS D'UTILISATION :

A prendre de préférence aprés les repas :

- Ballonnement : 1 comprimé 2 a 3 fois par jour.
- Constipation : 2 comprimés 2 a 3 fois par jour.

PRECAUTIONS D'UTILISATION :

- A utiliser en complément d’une alimentation variée.
- Respecter la dose journaliére recommandée.

- Tenir hors de la portée des jeunes enfants.

- Conserver dans un endroit frais et sec.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Fabriqué par Pharmalife Research s.r.l. - Italie
Importé au Marac par MEDIPRO Pharma
Autorisation du Ministére de la santé N°20211310057/MAV3/DMP/CA/18.



Megasfon

Phloroglucinol, Triméthylphloroglucinol

MEGASFON® 80 mg, comprimés orodispersibles

MEGASFON® 160 mg, comprimés orodispersibles

MEGASFON® 150 mg / 150%g, suppositoires

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament. Elle
contient des informations importantes pour votre traitement.

Ce médicament peut étre utilisé en automédication c'est 4 dire utilisé sans
consultation ni prescription d'un médecin.

Siles symptémes persistent, 'ils s'aggravent ou si de nouveaux symptames
apparaissent, demandez |'avis de votre pharmacien ou de votre médecin.

Cette notice est faite pour vous aider a bien utiliser ce médicament. Gardez 13, vous
pourriez avoir besoin de la relire.

5i vatre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres, contactez-le
avant de prendre ce médicament.

NE LAISSEZ PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE DES ENFANTS

PRESENTATION

MEGASFON® 80 mg et 160 mg, comprimés orodispersibles boite de 10 et 20.
MEGASFON* 150 mg / 150 mg, suppositoires, boite de 8.

COMPOSITION

Substance actives : Phloroglucinol, Triméthylphloroglucinol

MEGASFON® 80 mg contient 80 mg de Phloroglucinol hydraté par comprimé
orodispersible

MEGASFON® 160 mg contient 160 mg de Phloroglucinol hydraté par comprimé
orodispersible

MEGASFON® suppositoires contient 150 mg de Phloroglucinol hydraté et 150 mg de
Triméthylphloroglucinol par suppositoire.

Excipients : gsp 1 comprimé orodispersible ou 1 suppositaire.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

»

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU THERAPIES
ALTERNATIVES

Sans objet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Si vous étes une femme enceinte, vous devez demander |'avis de votre médecin ou de
votre pharmacen avant de prendre ce médicament. L'utilisation de MEGASFON® ne
doit étre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire.

Allaitement

L'utilisation de MEGASFON® est déconseillée chez la femme qui allaite.

Demandez conseil & votre médecin ou a votre sharmacien avant de prendre tout

médicament. “

SPORTIFS f

Sans objet. LOT : 11 25
mﬂs;n LAPTITUDE A CONDUIREDES, | - UT. AV : 07/23
Sans objet. PP.V: 58 DH 30
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

MEGASFON® comprimés orodispersibles : Lactose, aspartam.
POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) D'ADMINISTRATION

Posologie

MEGASFON® 80 mg comprimeés orodispersibles :

Chez I'adulte, la posologie usuelle est de 2 comprimés orodispersibles par jour, &
prendre aumoment de la crise, a renouveler en cas de spasmes importants.

Chez l'enfant, 1 comprimé orodispersible 2 fois par jour.

MEGASFON® 160 mg comprimés orodispersibles, est RESERVE A I'ADULTE,

Prenez 1 comprimé orodispersible, au moment de la crise. Renouvelez en cas de
spasmes importants en respectant un intervalle minimum de 2 heures entre chaque
prise sans dépasser 3 comprimés de MEGASFON® 160 mg par jour.

MEGASFON® suppasitaires : 3 suppositoires par 24 heures.

Mode et voies d'administration, Fréquence d'administration

MEGASFON® comprimés orodispersibles - Voie orale.

Chez I'adulte, le comprimé est a dissoudre dans un verre d'eau ou le laisser fondre
sous la langue pour abtenir un effet rapide.

Chez lenfant, le comprimé est a dissoudre dans un verre d'eau,

MEGASFON® ciinnncitnirac = Unis rartsla -~



