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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feville de soins est limitée 3 3 mois & 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,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille d4
soins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 '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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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OXYM. re

nJa?mg A
FORME/PRESENTATION : ot B
Tube de 30 comprimés. ' P
COMPOSITION : 21

Exp. date 1 1"’23
0

Composition

Oxyde de Magnésium lourd
Equivalent a 300 mg de magnésium

PPC (OH]
Excipients :
Sorbitol, amidon de mais, tablettose, stéarate de
PROPRIETES :
Le magnésium est présent dans tous les tissus et ¢ de toutes
les grandes fonctions de I'organisme sans exce usculaires,
nerveuses, immunitaires...
OXYMAG permet de compléter l'alimentatior 611 1 2500439 ans
'organisme en fournissant 300 mg de magnés.... ne] ce qui
correspond a 100% des apports journaliers recommandeés.
POSOLOGIE :
Adulte : 1 comprimé par jour.
CONSEILS D'UTILISATION :
Comprimé a avaler avec un verre d'eau.
Ne pas dépasser la dose recommandée.
Il est conseillé de prendre ce preduit dans le cadre d'un régime alimentaire sain.
Une consommation excessive peut avoir des effets laxatifs.
CONTRE INDICATIONS :
Hypersensibilité a I'un des composants.
Insuffisance rénale grave.
Myasthénie.
Valeurs nutritives pour 1 comprimé
Valeur énergétique 1,27 Kcal (5,37 KJ)
Magnésium 300 mg*
Sodium 0mg

* 100% de l'apport journalier recommandé.

Complément alimentaire ce n'est pas un médicament.
Fermer le tube immédiatement aprés usage.
Tenir hors de |a portée et |a vue des enfants.

Conserver dans un endroit frais et sec.

g
INXC Prirmia

Lot Bachkou, rue 7, lot 10 - Casablanca - Maroc
Pharmacien responsable - 0. MOTH
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:c;aézlihydroxy‘banzuate de-fiethyle, parahydroxybenzoate de propyle, métabisulfite de
um.

INDICATIONS

Ce médicament est un stimulant du systéme cardiovasculaire a
I'adrénaline. |l augmente le débit du cosur et lutte contre la dilatation des vaisseaux.
Il est utilisé dans le traitement de I'hypotension orthostatique.

CONTRE-INDICATIONS
Ce médicament ne doit jamais étre utilisé dans les cas suivants :
- angine de poitrine,
- troubles du rythme (surtout ventriculaires),
-m iopathie obstructive (maladie sévére du muscle cardiaque),
- aliergie a la spécialité,
- hyperthyro'ldie (activité exagérée de la glande thyroide),
Epertenslcm artérielle,
éochromocytome (production excessive d'hormones par les glandes surrénales
provoquam une hfypanansmn artérielle sévére),
- glaucome & angle fermé (pression excessive dans |'oeil),
- hyg;stenmnn artérielle avec réaction hypertensive au ngaﬁaw a la position debout,
ose valvulaire cardiaque (rétrécissement des orifices cardiaques) ou sténose
aortique (rétrécissement de I'aorte),
- hypertrophie prostatique avec rétention d'urine (trouble de la prostate),
- insuffisance cardiaque décompensée,
- en association avec les médicaments sympathomimétiques indirects (éphédrine,
méthylphénidate, phénylephrine, pseudoéphedrine).

ATTENTION

Signalez la prise de ce médicament avant toute anesthésie générale. Les baisses de
tension artérielle survenant lors des états de fatigue en sont souvent la conséquence
mais non la cause. Consultez votre médecin.

Sportif : ce médicament contient une substance susceptible de rendre positifs
certains tests antidopage.

MISES EN GARDE SPECIALES

Ce médicament contient du métabisulfite de sodium et peut provoquer des réactions
allergiques sévéres et une géne respiratoire.

Ce médicament contient du parahydroxybenzoate de méthyle et du parahydroxyben-
zoate de propyle et peut provoquer des réactions allergiques.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
La spécialité perd son efficacité chez les patients traités par béta-bloquants ou par
alphabloquants.

chlorhydrate d'étiléfr|




