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

Conditions générales :

b Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

N U'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

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d§
soIns

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

* L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente prealable 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
Gbllé.n.oue,.aibﬁ! le début de traitement.

" La facture doit étre ,.cwnh’ a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €
mois
Adresses Mails utiles 1
O  Réclamation contact@mupras.com
- - - B
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

O Enfant

Nom et prénom du malade :
Lien de parente

Nature de la maladie :

a l'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commun quer les renseignements sous

médecin conseil de la Mutuelle

"

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la prmecncm des données persorpelles 2.1_
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Signature de l'adhérent(e) :
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Dr. ABDELALI TLEMCANI
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MEDECINE GENERALE

Echographig
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COMPOSITION POUR UNE AMPOULE :

PANAX GINSENG C.AMEYER...............coevvruvrurenes
Extralt de Math. ...tz

Ginseng tonus est un tonifiant physique et intellec
naturels pour lutter contre les baisses de formes.

PROPRIETES :

- Propriétés stimulantes

- Tonifiant physique et intellectuel
- Contribue & réduire la fatigue

INGREDIENTS : Eau purifié; sirop de fructose; jus d'orange concentré; extrait de
Guarana (1,3%); extrait de Ginseng (0,9%); extrait de Maté (0,7%); aréme naturel
d'orange ; arome naturel de citron.

CONSEILS D'UTILISATION : Diluer le contenu de 'ampoule dans un verre d'eau ou
de jus de fruits. Prendre une ampoule par jour de préférence le matin.

PRECAUTIONS D'EMPLOI: Ne pas dépasser la dose journaliére conseillée. Ne
peut remplacer une alimentation variée, équilibrée et un mode de vie sain. A
conserver dans un endroit frais et sec. Tenir hors de la portée des enfants.
Teneur élevé en caféine (14 mg/ampoule), déconseillé aux enfants de moins de
15 ans et aux femmes enceintes et allaitantes. Déconseillé aux personnes
allergiques et/ou présentant une hypersensibilité a I'un des composant.

PRESENTATION : Boite de 10 ampoules de 10 ml. Volume: 100 ml.
Complément alimentaire. N'est pas un médicament.

L’efficacité du PANAX GINSENG C.A MEYER est prouvée par
plusieurs études et travaux scientifiques réalisés chez ’lhomme

LABORATOIRES JUVA SANTE
8, rue CHRISTOPHE COLOMB, 75008 PARIS FRANCE
Fabriqué par : Laboratoires PASQUIER
DOMAZAN, 226 allée de la Baraquette - ZI de
Domazan, 30390 DOMAZAN - FRANCE
Importé au Maroc par : PROMOSER

N°23, Résidence CASA 1
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CASABLANCA- MAROC
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LANPROL® 30 mg
\ansoprazole

\ansoprazole (D.CL).. . 30mg.
Excipients : Micro gmnuleg neutres Amrdon de mais,
Carbonate de magnésium léger, Saccharose, Talc, Polyvinyl
Pyrrolidine, polysorbate 80, Hydroxypropylméthylcellulose,
Eudragit L 100 55, Dioxyde de titane, PEG 6000, Dioxyde de
silice Colloidale, Hydroxyde de sodium,

Eau purifiée. gsp... .1 gélule.

FORMES ET PRESENTATIONS :
LANPROL®, Gélules dosées & 30 mg, boite de 7,14 et 28
gélules.

PROPRIETES :

LANPROL" est un Antiulcéreux : Inhibiteur de la pompe a
protons, il diminue la sécrétion acide quelle que soit la
nature de la stimulation.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

LANPROL" est indiqué dans les cas suivants :

« Uicére duodénal évolutif.

« Uicere gastrique évolutif.

« Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par
reflux gastro-cesophagien.

« Syndrome de Zollinger-Ellison.

LANPROL® est administré par voie orale.
Maladie ulcéreuse gastro-duodénale :
- Soit 1 gélule matin et soir associée 3 deux antibictiques,
pendant 7 jours, suivis par 1 gélule par jour pendant 34 5
semaines supplémentaires.
- Soit 1 gélule par jour pendant 4 a 6 semaines.
Oesophagite :
« 1 gélule par jour pendant 4 semaines.
Syndrome de Zollinger-Ellison :
« La posologie initiale recommandée est de 60mg de
lansoprazole une fois par jour. La posologie doit étre
ajustée individuellement et le traitement poursuivi aussi
longtemps que nécessaire cliniguement. Pour les
posologies supérieures 3 120mg par jour, la dose
journaliére devra étre divisée et donnée en 2 prises.
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

CONTRE INDICATIONS :

LANPROL® est contre-indiqué dans le cas dallergie au
lansoprazole.

En l'absence de données, 'usage de ce médicament n'est
pas recommandé au cours de la grossesse et de
l'allaiternent.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE

Mises en gi |
+En raison

Test
CONMre-iNGmngun wes —me wawwrerance au fructose, de
syndrome de malabsorption du glucose et du galactose, ou
de déficit en sucrase-isomaltase.

Précautions d'emploi :

« Insuffisance hépatique : ne pas dépasser 30 mg par jour.

« Utiliser ce médicament avec précaution en cas
d'insuffisance hépatique et chez I'enfant.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN TRAITANT OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ;

A prendre en compte :

- Kétoconazole, ltraconazole,

- Clopidogrel : la prise concomitante de LANPROL® et d'une
spécialité a base de clopidogrel doit étre évitée. Les
patients pré des ulcéres gastri et des brilures
d'estomac doivent consulter leur médecin pour leur
conseiller la solution thérapeutique adéquate.

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE
PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATI-
QUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS INDESIRABLES ;

Comme tout produit actif, LANPROL" peut, chez certaines
personnes, entrainer des effets plus ou moins génants :
diarrhée, nausées, vomissements, douleurs abdominales,
constipation, céphalées,

IL EST CONSEILLE DE MENTIONNER TOUT EFFET
INDESIRABLE A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMA-
CIEN.

SURDOSAGE ;
En cas de surdosage, contacter le Centre Anti-Poison du
Maroc (05 37 68 64 64).

CONSERVATION :

A conserver 3 une température ne dépassant pas 30°C, &
I'abri de I'humidité.

Ne pas laisser a la portée des enfants.

Liste Il (Tableau C)
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LABORATOIRES PHARMACEUTICAL INSTITUTE
BP 4491 - 12100 Ain El Aouda - MAROC
hJ PHARMACIEN RESPONSABLE : Maria SEDRAT!




