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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgica®, soins dentaires spéciaux,
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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

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 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
rééducations. Y

=  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.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre A
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie

ODentaire OOptique

/7

Matricule :...... d L«}?g ............................. SOCIELE & v f (O ).“S &) ................

L

Actif Pensionné[e e bt Y VI el 1
O Acti O grn5| (e] \. Q‘iﬂ\u 5 gl
Nom & Prénom ';'{:ﬂ&bt%"\u ......... s e T T I

Date de naissance ............ R e A B L R T R R e

BOPGEEE bismisissm e i iesss R e e e T,

Nom et prénam du malade :............ P
Lien de parénteé :* OLui -méme < C]Con]mnt (OEnfant

Natire de la maladie :............cccoceviininannn \j\() .............................................................................

Affection longue durée ou chronique : (J) ALD (J ALC Petholagia ;... .ummimmimmnssissig
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

M22- N° 000644 G 2

Cadre réservé a I'adhérent [e) > < ~
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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vd Reloxuum

Gélule
Voie orale

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Relaxium B6 150 :

Ixyde de magnésium marin.
uivalent en ium

Extanune R mg

Cipients : stéarate de . maltodextrine, dioxyde de silicium,

Relaxium B6 300 gt ’

Oxyde de magnéstum marin

t\e?umlenl en Magnésium
tamine B6 .. N

Excipients : s:éaran:s de) magnés

2
Excipients : stéarate de | magnes dee“::gmm dioxyde de silicium.

FORME ET PRESENTATIONS

Relaxium B6 150 : Gélule. Boite de 20 et 60
Relaxium B6 300 : Gélule. Boite de 15 et 30
Relaxium B6 375 : Gélule. Boite de 30 et 60

PROPRIETES
Relaxlum B6 contient du magnésium et de la vitamine B6.

%:)é:ﬂum intervient dans le fonctionnement neuromusculaire. Son déficit peut causer nervosité, irritabilité,
I'augab crampes musculaires ainsi que les difficultés d’endormissement et de concentration, notamment en cas de

Lav u:maglm B6 compléte |'activité relaxante et équilibrante du magnésium.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS
 Voie orale
| Wﬂ%@e—m“mﬁm”am grand verre d' lément d'une alimentation variée et équilib
/4 s par jour 4 avaler avec un verre d'eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.
m jour a aval grand d’ lément d'une ali i I ilibré
¢! jour a avaler avec un verre d'eau, en complément d’une alimentation variée et équilibrée.
I 319537 Jo mp. ¢q
Prendre T gélule par jour & avaler avec un grand verre d'eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT

D’une fagxm générale, il convient au cours de la grossesse et de |"allaitement de toujours demander I'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien avant d"utiliser un produit.

PRECAUTIONS D'EMPLOL ) ) ; .
Afin d'éviter d'éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances, signaler & votre médecin ou
4 votre pharmacien tout traitement en cours.

Ne pas dépasser la dose recommandée.
Garder hors de portée des enfants.
A conserver dans un endroit sec et frais.

Relaxium B6 150/ Autorisation ministére de la santé n® : DA20181805321DMP/20UCAV1
Relaxium B6 300 / Autorisation ministére de la santé n° : DA20181805322DMP/20UCAV]
Relaxium B6 375/ Autorisation ministére de la santé n° : DA20191812093DMP/20UCAV]




Tanganil 500mg

l

Vevillez lire attentivement cette
de prendre ce médicament. Elk

adressez-vous  votre pharmacien.

* Si les sympiémes s'aggravent ou persistent, consultez
votre médecin.

* Si vous remarquez des effets indésirables non menfionnés
dans cefte nofice, ou si vous ressentez un des effets
mentionnés comme étant grave, vevillez en informer

volre médecin ou volre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE TANGANIL 500 mg, comprimé ET
DANS QUELS CAS ESTL UTILISE 2

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE TANGANIL 500 mg, comprimé ¢

3. COMMENT PRENDRE TANGANIL 500 mg, comprimé 2

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 2

5. COMMENT CONSERVER TANGANIL 500 mg, comprimé &

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE TANGANIL 500 mg, comprimé
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

ANTIVERTIGINEUX

Ce médicament est préconisé dans le fraitement symptomatique

de la crise verfigineuse.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
TANGANIL 500 mg, comprimé ?
Ne prenez jamais TANGANIL 500 mg, comprimé
dans les cas suivants:
* allergie connue & |'acélylleucine ou @ I'un des autres
composants de ce médicament,

‘&TangamI@ 500 mg glutﬁ
¢h500 L'LHL'{'L' STINDI

informations importantes pour vc g 30co ¥

Si vous avez d'autres ‘questions, si vot 8 VTEH;,IPAHmes u-a_)s 30 INOU

demandez plus d'informations & votre n PPV 5 "autre

pharmacien. ””"”""” "’” " "l" oris réce

* Gardez ceffe nofice, vous pourriez « 1t obtenu
refire. Jre phar

* Si vous avez besoin de plus d'informations ef de conseils, |  Grossesse et ulluliemem

Il est préférable de ne pas utili
la grossesse ou l'allaitement. |
Si vous découvrez que vo
|e traitement, consultez voire mé
de la nécessité de poursuivre.

Demandez conseil & voire méd

avant de prendre tout médicame

Liste des excipients a effet nc

3.COMMENT PRENDRE TAJ
comprimé ?

Posol

Chez ['adulte

Fréquence d’administratior

En moyenne 3 & 4 comprimés

Durée de traitement

La durée du traitement est var

av début du traitement ou en

étre augmentée.

DANS TOUS LES CAS, §

A 'ORDONNANCE DE V

Mode d’administration

Voie orale.

4, QUELS SONT LES EFFE
EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments
est susceptible d'avoir des e
le monde n'y soit pas sujet.
Des réactions cutanées (éru
démangeaisons) ont été trés ra




