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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigné.

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

=  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 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 'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= |lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

» 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact®mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nom & Prénom :
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Nom et prénom du malade : 1.7\ ..
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Nature de la maladie :..... ‘\' =2 B &}__@ .........................................................................

En cas d'accident préciser les causes et mrconstances ..........................................................................
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Comprimés - boite de 30 et boite de 60.

Reine des prés (Filipendula ulmaria), Ortie {(Urtica Dioica), Griffe du diable (Harpago-
phytum procumbens), Curcuma (Curcuma longa), Gingembre (Zingiber officinale),
Gluconate de zinc (Zinc 1,59 mg), Gluconate de cuivre (Cuivre : 0,2 mg), Agents de
charge : cellulose microcristalline, phosphate de calcium, Antiagglomérants :
stéarate de magnésium, dioxyde de silicium..

AINAT® comprimé est a base d'actifs naturels qui aident a soulager l'inconfort
articulaire, musculaire et des tissus mous (sphére ORL...).

1 comprimé 2 a 3 fois par jour.

- Respecter la dose journaliére conseillée,
- Tenir hors de portée des jeunes enfants.
- Conserver dans un endroit frais et sec.

- Déconseillé chez la femme enceinte.

—

Complément alimentaire, ce n'est pas un i

LOT '21 0972

Fabriqué par Pharmafife Research-Garbagnate ggg 01 \202
Importé et distribué au Maroc par THERAPH, 79 50 D
Autorisation ministére de la santé n* : DA2017
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BISPIRAZOLE

Spiramycine 1,5 MUI - Métronidazole 250 mg

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations
4 votre médecin ou & votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

COMPOSITION :
Spiramycine.....
Métronidazole ..
Excipients Q.S.P .
FORME PHARMACEUTIQUE :

Comprimé pelliculé, boite de 15.
Liste | (tableau A).

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament contient deux antibiotiques : la spiramycine de la famille des
macrolides, et le métronidazole de la famille des imidazolés.

- Il est utilisé dans le traitement curatif et préventif des infections de la bouche et
des dents notamment, abcés dentaires, phlegmons, gingivites, stomatites,
infections des glandes salivaires, complications infectieuses locales pouvant
survenir aprés une chirurgie odontostomatologique.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER ©F MEDICAMENT 7

Ce médicament ne doit pas étre utilisé
- d'allergie aux i et/ou aux

- de traitement par le disulfirame

- d'intolérance au gluten

- chez 'enfant de moins de 15 ans.

En cas de doute, il est indispensal PPV:75p de
volre pharmacien. PER: 1 %3
MISES EN GARDE ET PRECAUT LOT: K319

- Mises en garde . -
- Interrompre le traitement en ca ale.
- Tenir compte du risque d'aggra L Jades
atteints d'affections neurologique s ou
évolutives.
- Eviter les boissons alcoolisées pena,
- Possibilité de réactions allergiques.

- Ne pas associer au disulfirame et & certan e v



