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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

* | cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maiadie

® |3 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  |'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.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
*——pour 165 MedIicaments Sans vignettes une facture de ta 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 Fordonnance 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 {'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

-

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre 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:
®  |a 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
0 Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel,

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellar tier de 'Horloge

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme

-Fax:0522227818-

Casablanca 20000 WWW. IMUPras.com
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Paracétamol /Acide ascorbique/Maléate de Chi MEBRAL‘ =
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Gélule, boite de 20
- Bardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la refire.
identiques, cela pourra! lui &tre nocif.
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ANTAL IQUE ANTIPYRET] [ 710 1 NALOT
ANTIHISTAMINIOUE INHiBITEUF! DES RECEPTEURS H1 e ——

Indications thérapeutiques :

Ce médi contient du paracé antihistaminique. la chlorphfnamine et de la vitamine C
IIastln@quépourbetramnisynmmneder nasal lors d'un rhume avec maux de éte etiou figvre chez
I“Pa:’l.l;leailarﬂanl de plus de 12 ans.

RESE'inAL‘ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 12 ANS. |
La posologie usuelle ast de : ‘
1 gélule par prise, a renouveler en cas de besoin, au bout de 4 heures, 5ans dépasser 5 gélules par jour.
Mode et voie d'administration
vorE ORALE
s gélules sont 3 avaler telles quelles avec une boisson (par exemple eau, lait, jus de fruit).
du traitement
Laduréehabitueﬂe du traitement est de 5 jours.
it::grenedrmepas au bout de 3 jours ou si les signes cliniques s'aggravent, ne continuez pas volre traitement sans l'avis
médecin
Devant les signes ciniques généraux d'infection, une antibiothérapie gar voie générale doit &tre envisagée.
Fréquence d'administration
Les prises de ce médicament doivent étre espacées de 4 heures au minimum.
En cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére), les prises seront espacées de 8 heures minimum.
Compte tenu de !eﬂelsadaufdeee muwmmmmnemmmmm

Contre-Indication
Ne prenez jamais RHMOFEBRALMM Inuslulvmk
- Allergie connue au paracétamol ou aux g |
- Maladie grave du foie,
- Difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,
- Glaucome.
Ce médicament ne doit GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE genﬂanl l'allaitement.
E#&AS ndDiEa DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
L irables :
gﬂmmmtksmﬁ,RHlNOFEBR&gﬂubwm d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y
pas
Certains indésirables nécessitent D'ARRETER IMMEDIATEMENT LE TRAITEMENT ET D'AVERTIR UN MEDECIN.
Dans certains cas rares, il est possible que survienne une éruptionou une rougeur cutanée ou une réaction allergique pouvant
se manifester par un brusque gonfiement du visage et de cou ou par un malaise brutal avec chute de la pression arténelle. Il faut
ir \ent arréter le avertir votre médecin et ne plis jamais reprendre de médicaments contenant du

paracétamol

Exceptionnellernent des modifications biologiques nécessitant un ¢ontréle du bilan sanguin ont pu étre observées : taux
anormalement bas de certains globules blancs ou de certaines ceflules du sang comme les plaquettes pouvant se traduire par
des saignements de nez ou de gencives. Dans ce cas. consultez fin médecin.

D'autres effets indésirables peuvent survenir :

- Somnolence, baisse de vigilance plus marquées en début de
- Baisse de la mémoire ou de la concentration, vertiges (plus
- Incoordination motrice,

(HA)

t,
ts chez le sujet 4gé),
d'urine, constipation, palpitations, baisse de pression

- Sécheresse de la bouche, troubles de I'accommodation, rétenti




KURE A g

| KURBAL
Charbon actiy_ B i

FORME ET PRESENTATION :

Gélule, Boite de 30.

COMPOSITION (par gélule) :
Charbon végétal activé 200mg, Stéarate de Magnésium, Amidon de mais,
Capsule végétale en HPMC (Hyproméllose),

PROPRIETES :

KURBAL® est un produit naturel a base de Charbon activé qui favorise
I'adsorption de gaz intestinaux.

CONSEILS D'UTILISATION :
1 gélule trois fois par jour.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

« Femmes enceintes ou allaitantes, demandez conseil & votre médecin.
« Ne pas dépasser la dose prescrite.

« Tenir hors de portée des enfants.

« A conserver dans un endroit sec et frais.

Fabriqué par les Laboratoires Bioxpert Maroc.

Promotion Médicale Bioxpert Pro Maroc.

Complément alimentaire n'est pas un médicament.

Autorisation du ministére da la santé n°: DA20191810162DMP/20UCA/MAv2
Autorisation sanitaire ONSSA n®: EPSCP9.12.14




