RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L{RE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
L Law

ilidité de la feullle de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaus
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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

[ L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladte et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles

o]

Réclamation : contact@®mupras.com

(o]

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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donn
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qus

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18

irtier de |'He
WWW.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J£ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie _
| M22- 0010103
de Royal Air Maroc

OmMaladie Upentaire DDptique

Cadre ré 6 pérent (e) “
Matricule ............ ; ..... ; .......................... Société: ........cccoemneneenn. ’]/ n/\

G/‘\r‘mf . DAutr‘E'
NOM & PrEAOMY e s S ‘ n({,—l/( j“\ LA

Date de naissance

[:]l"f‘nrmnmr‘[e]

Adresse :

Nature de la maladie :.... ﬁ /Zg/ ,,,,,,,, R A S R S A SR S R

Affection longue durée ou chronique : O Ao O aLe

Pathologle: «wasussmmnmssmmmmmemesmmss

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle

o

m—

y

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & : LS e A
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Megasfon

Phloroglucinol, Triméthylphloroglucinol

MEGASFON® 80 mg, comprimeés orodispersibles

MEGASFON® 160 mg, comprimés orodispersibles

MEGASFON® 150 mg / 150 mg, suppositoires

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

(e médicament peut étre utilisé en automédication c'est & dire utilisé sans
consultation ni prescription d'un médecin.

i les symptmes persistent, s'ls s‘aggravent ou si de nouveaux symptomes
apparaissent, demandez |'avis de votre pharmacien ou de votre médecin.

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

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains sucres, contactez-le
avant de prendrgye médicament.

NE LAISSEZ PAS (£ MEDICAMENT A LA PORTEE DES ENFANTS

PRESENTATION

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

composimon ~ *

Substance actives : Phloroglucinol, Timéthylphloroglucinol

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

MEGASFON® 1% 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 : sp 1 comprimé orodispersible ou 1 suppositoire.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

ANTICRACMONOIE MIUSCHILOTROPE

s e

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
ALTERNATIVES g

Sans objet.

GROSSESSE ETAI LAITEMENY

Grossesse Phloroglucinol

Sivous étes u LOT : 7072
votre pharmay

doit étre envi UT. AV :02-24
Allaitement

Lutilisation d{ P.V:19DH 50
Demandez col

médicament, e —
SPORTIFS

Sans objet.

EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES0U A U
s TILISER DES
Sans objet.

LISTEDES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

MEGASFON® comprimés orodispersibles : Lactose, aspartm.

POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) D'ADMINISTRATION

Posologie

MEGASFON® 80 mg comprimés orodispersibles :

(hezadulte, la posologie usuelle est de 2 comprimés oredispersibles par jour, 3
prendre au moment de la crise, a renouveler en cas de spasmes importants. )
(hezl'enfant, 1 comprimé orodispersible 2 fois par jour,

MEGASFON® 160 mg comprimés orodispersibles, est RESERVE A IADULTE.

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

MEGASFON® suppositoires : 3 suppositoires par 24 heures,

Mode et voies d'administration, Fréquence d'administration
MEGASFON® comprimés orodispersibles : Voie orale,

Chez 'adulte, le comprimé est & dissoudre dans un verred'eau oule laisser fondre
sous |a langue pour obtenir un effet rapide.

Chez I'enfant, le comprimé est 3 dissoudre dans un verre d'eau,

AL ASENNT cuinnacitairar « Vs




Antimetil® est a base d'extrait standarc
4 10% de gingérols, doué de propriétés
stoppent les vomissements et prévienn
le mal de transport.

Antimetil®est une réponse adaptée ¢

et spécifique sans effets indésirable .

garantissant une sécurité optimale pou

les femmes enceintes.

Antimetil® est un antiémétique complet

et efficace a action rapide dont I'efficacité
est prouvée,

Antimetil® sous forme de petits comprimés
faciles a avaler, convient aux aduites et aux
enfants.

MODE D'ACTION

De nombreuses études, réalisées entre
autres auprés de femmes enceintes,
ont permis de démontrer la fiabilité
du gingembre.

CONSEILS D'UTILISATION

‘Antimetil

ey

NOT37-035MA/04

“=—t-~nncsade en effet une grande

TILMANSA = 7| . hoonsommes de préféssnce mvat in:
B-5377 Baillonville By tn;
* www.tilman.be
import} et distribué par ESNAPHA - 10/2025
jd Ben - 5 m
”ﬁ&un Maarif extension Lt 21401 %
72,80 TH

glycerol — Antiagglomerants : s ue
silicium, tale, sels de magnésium d'acides

gras - colorant : dioxide de titane.

* 10% de gingérols : 50 mg d'extrait
standardisé équivalent a 500 mg de poudre
de gingembre.

Femmes
enceintes

1é4xl|uur mathetrnidi

1é4xlbur

{maximum 2 comprimeés) (maximum 4 comprimes)

Avaler les comprimés avec un verre d'eau.




