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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
¥

Conditions générale;;." >

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

* Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

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 & 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.

.Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable r‘enselgnée 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 & la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sursla feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. y

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

(=]

: contact@mupras.com
: pec@®mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & f'agard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 0016365

QMaIadle O Denr.aire () Optique (JAutres
Cadre réservé /7I' t (e)
Matricule :lcicicioiiiscs b L VR b iriiviein Société
D Autre

O Actif g@ Pensionné(e]
Nom & Prénom : \,

Adresse ........ S‘L Lpf“ kﬂ//f‘l,‘}/]‘
Tel. : CZ_, ......... Z\Q (= S:.Q.’.F’Total des frais engagés :.

. Cadre réservé au Médecih) [ K E ZAZ\ MOhallhll il
CHATRURGIEN 7

’ 9 Bd Mohammed V - OUJDA
Tel 0536684510
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Cachet du médecin :

Date de consultation : %7,

o Ageéé-

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : ) Luiméme (O Conjaint (O Enfant
Nature de la maladie it?q,,_.l,\-.._...k h[/h/}_fb‘f\/,—{“
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : f ............................................

Dans le cas ol la maladie aurait un ceactére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. /
-

J
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Jatteste sur I'honneur l'exactittide renseigt}sm/ nts portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris issancitga7 clause

Faita:. .
érentfe) :..||........

tive & Ia protection des données nnelles, 7 S207
Le: ?V;l/ ........ LEEES -

VOLET ADHERENT 1 _
Déclaration de maladie NQ P 19' O 0 l 8 3 6 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

" R, = Matricule : .

IF'sera nécessaire de le présenter pour toute N

réclamation ultérieure. iy Iadhérent[e] ot A
Total des frais engagés : P

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de depit ........ccerrrveence....




Natures des

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachel: et signature du Médecm
attestant le Palamenqdaa Actes

Cachef. du Pharmaclen
ou du Fuurmss;un—-\

Cachet et ignal:ure du
Laboratoire et du Radiologue

Cceefficients

Déscgnat.ton des

Mom:am:
‘ des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Montant dér.allle

AM PC

des Honoraires

RELEVE DES FAAIS ET HONORARES

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien eg¥ prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Dents
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Nature des

Seilih Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS ‘
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ar elle contient €les infors. tions importantes pour « Si votre médecin vous &,

i i i notice.
ndésnﬂﬁmnesraﬂpamelmmmmqem
-mm:mwmramnmslwngr&
Mne amélioration ou Sl vousS VOUS Sefisz moins bien.

Que contient cette notice
' A3 g ORANGE-VANLLE, poudre pour suspension
1.wsﬂll w—o:nmwmuws cas est-il utilisé ?
2 wmummamnamnamummsusmsg
" ORANGE-VANILLE, poudre pour Suspension buvable en sachet ?
3. Comment prendre SMECTA 3 @ ORANGE-VANILLE, poudre pour
“suspension buvable en sachet 7
4. Quels sont les effes indésirables éventuess 7
5.c¢mrn1tmsuﬁm.\s;n DORANGE-VANILLE, poudre pour
ion buvable en sachet 7
G.m I'embaliage et autres informatians.
I.W-ﬁumlalmmwﬂ!m
mmwawammsusm-l.mv
. AUTRES ADSORBANTS INTESTINAUX -

code ATC : AO7BCOS.

o médicament contient une subs1ance acive - 1d

Law une argile naturelle purifiée qui couvre la mugueuse
digestive.

meédicament est indiqué dans e traitement -
Ean,nmmmmrmumsﬂezammmﬂénmnela
réhydratation orale, et chez [aduite | g
« De la diarrhée chronique (de jongue durée) chez I'adulte ;
« Des douleurs lides 2 des maladies fonctiomnelles de I'intestin chez Iadulte.
zwsmmmﬂmnmnmn:
MWSnmmem
buvable en sachet 7
mmmuﬁms.mmmw
suspension buvable en sachet | ;
.smmmahwmalmmmm
contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.
précautions

My

i

ot médicamen en suiant Ce mécicament conflent,

toujours prendre ca MMe en su ; utilisation est déconseiliée ¢.
mmmmimimlawmmww ML oy fnictose, unsyndrome de fw,
S nédecin 0 VoiTe pharmacier. p o2 “&'!40 - (maladies rares)
.mzmm.mmwrﬁm"“fmu S A Sﬁucﬁﬂhﬂfrufufwnemmm
o vous & vatre pt pour yt conse D

i se effet indirable, parlez-en! & & Pp mptbrmes ne s’améliorent pas ou

Sz i e sty © 8 Vb, D e

(associées & une fiévre ou & des
1000 Bxl;ll‘lé/ll// .m ook o g e
Enfants

SMECTA est réservé & I'enfant de plus de 2 ans, pour le traitement de la
diarrhée aigue. Il doit étre administré en association avec I'administration
précoce d'un soluté de réhydratation orale (SRO) afin d'éviter la
déshydratation. La durée de traitement ne doit pas dépasser 7 jours.

Mesures diététiques
Ce estun 1t des régles v
*Serd par des , salées ou sucrées, afin de

compenser les pertes de liquide dues a la diarrhée (la ration quotidienne
moyenne en eau de |'aduite est de 2 litres),

« Continuer de s"alimenter pendant la diarrhée, en excluant certains
aliments, particuliégrement les légumes et fruits crus, les légumes verts,
les plats épicés, ainsi que les aliments ou boissons glacés,

« En privilégiant les viandes grillées, le riz.

Autres médicaments et SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour

suspension buvable en sachet
La prise de ce médicament peut dir I ption des autres
édi nts ingéres si é Aucun médicament ne doit étre pris

au méme moment que SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE.

Vous devez espacer la prise de SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE de celle
d'un autre médicament de plus de 2 heures, si possible.
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment
pris ou pourriez prendre tout autre médicament.

Grossesse et allaitement
SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE n’est pas recommandé pendant la
grossesse et |'allaitement.

syst’a"‘cré
A3g ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension buvable Me S™anifester par les signes suivants :
contient : 5, gonflement du visage et de la
etsaccharose. S| votre médecin vous a informéfe) d'une PPV MFSw=, collapsus.
fance & certains sucres, contactez-1e avant de prendre ce EXp 5601‘16‘0 5 SIS yous devez consulter immédiatement
p:mn‘l._ E ™~ 7/2 |
A contient 0,679 g de glucose par sachet. Lo 027
IMMENT PRENDRE SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, T 10067 5 ponas™ et insésiabl, parez-on 4 vire
het? : Jcien. (53 s'appiique aussi 4 tout effet indésirable

raitenent de |a diarrhée aigué :

Chez I'enfant & partir de 2 ans : 4 sachets par jour pendant 3 jours puis 2
sachets par jour pendant 4 jours.

Chez |'adufte : En moyenne 3 sachets par jour pendant 7 jours. En pratique,
|a posologie peut étre doublée en début e traitement.

Voie orale.

Le contenu du sachet ¢ «ant utilisation.
Chez leniat: Le co q§\\' %\ un biberon de
SOmIcI'ewararQQ?'\f@ S @F‘:‘.Mam
aliment seni-” QP S S QY pat”, et

Chez I'adu” V‘@ \\u\ '@ ayé dans un demi-vere
dean. <@, \é99

La prise d'un.
provoquer une . <gr
diminuée ou que I u.__

de SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE peut
isparait en général lorsque la dose est
« est aété. Consultez votre médecin ou votre

pharmacien.
Si vous oubliez de prendre SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre

monde.
Les effets indésirables qui peuvent survenir avec SMECTA 3 g
ORANGE-VANILLE sont listés ci-dessous par ordre de fréquence.

5q

Aucune étude sur 'aptitude & conduire des véhicules et 4 utiliser des
machines n'a été réalisée. Toutefois, I'effet attendu est nul ou négligeable.

Imp AJDIR 40000285-01 06/20 240x145

dar' C€=tte notice. Vous pouvez également
fBCtement via le systéme national de
o
}wmsﬁ?a:agunmas-mlugmm
en sache!’

'

__cB médicament &/*S la date de péremption indiquée sur

I'emballage aprés EXP. La date # P&remption fait référence au dernier jour

de ce mois.

Ce médi ne Pparticuliéres de

conservation.

Ne jetez aucun médicament au SUt~3_1'égout ou avec les ordures

ménagéres. Demandez 4 votre fAnacien d'éliminer les médicaments

que vous n'utilisez plus. Ces me¥Tess contribueront  protéger

I'environnement.

6. CONTENU DE L'EMBALLAGE T AUTRES INFORMATIONS

ceqnmmsmmagmﬁ-vmus.mm

suspension buvable en sachet

* La substance active est : DiosfeCtitg ............................ 3,0009

* Les autres composants sont - 8case monahydraté, saccharine sodique,
arme orange”, ardme vanille”-

“Composition de 'ardme orange. Maltodextrine, saccharose, gomme

arabique (E414), esters mono- e Yacétyitartriques des mono-et

diglycérides d'acides gras (E472/). dioxyde de silicium (E551), parfum

orange.

= [ t: Mattodextrine, saccharose, triacétate de

glycéryle (E1518), dioxyde de s¥lum (E551), alcool éthylique, lécithine de

soja (E322), parfum vanille.

Qu'est-ce que SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension
extérieur

écessite pa e

buvable en sachet et contenu 6@ I'

Ce médicament se présente sous forme de poudre pour suspension
buvable en sachet.

Boite de 30 sachets.

La derniére date & laquelle la 9lice a ¢1é révisée : 06/02/2019
Titulaire d’AMM / Fabricant :

MAPHAR

Km 10, route cdtiére 111, Quartie’ industriel, Zenata, Ain Seba, Maroc.

Sous-licence :

Ipsen consumer Healthcare
65, quai Georges Gorse, 92100 BOUlogne-Billancourt.

gwprsen” @maphar

eurapharma




