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

<
Conditions générales : .

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

= |'entente pr-éalable 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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 :

= |a 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 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 :

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

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 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:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com D
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Q' ? -iLAC forte Intelicaps®?
mBe . rorte/ntelicaps® estun complément alimentaire

qui contient deux types de bactéries, des Lactobacilles et
des Bifidobactéries.

m Chaque gélule de Bacilac forte Intelicaps® contient
1 milliard de Lactobacillus rhamnosus GG et de
Bifidobacterium lactis lyophilisées.

m Au sein de chaque gélule de Bacilac forte Intelicaps®
les Lactobacilles et les Bifidobactéries sont protégés par une
nouvelle technologie de microencapsulation qui leur garantit
une meilleure survie. Ce nouveau procédé breveté améliore la
qualité du produit.

Quelles sont les propriétés nutritionnelles de BACILAC forte Inteficaps®?
mBacilac forte Inteficaps® est utilisé dans le cas oi la flore

intestinale a besoin d'aide : ballonnements, flatulence, selles molles, etc.

mBacilac forte Intelicaps® favorise une bonne digestion et
stimule notre flore intestinale aprés une thérapie prolongée
d'antibiotiques.
Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
BACILAC forte Intelicaps®?
m Bacilac forte Intelicaps® est sir et aucun effet secondaire
n'est connu a ce jour,
o || nexiste pas de contre-indication a la prise de
Bacilac forte Intelicaps®.
Cependant les personnes souffrant de troubles importants de
immunité doivent étre suivies par leur médecin.
m Ne pas utiliser Bacilac forte Intelicaps® en cas d'allergie ou
d'hypersensibilité a un ou plusieurs excipients du produit.

Comment prendre BACILAC forte Intelicaps®?

m Bacilac forte Intelicaps® peut étre utilisé par les enfants
a partir de |'dge de 6 ans et les adultes,

m La dose recommandée est de 1 2 gélules par jour.

m Ne se substitue pas a une alimentation variée et équilibrée et 3
un mode de vie sain.

Comment conserver BACILAC forte Intelicaps®?

m Bacilac forte Intelicaps® peut étre conservé a température
ambiante, dans un endroit sec.

® La date d'expiration est mentionnée sur la face externe
de I'emballage et fait référence au produit non ouvert et
correctement conserve.

Complément alimentaire, ¢é n ‘est pas un médicament

Quelle est la composition de BACILAC forte Intelicaps®
® Les gélules de Bacilac forte Infeficaps® sont d'origine
100% végétale.
m Composants actifs: au moins 1 milliard de bactéries lyophilisées
w Lactobacillus thamnosus GG
= Bifidobacterium lactis
o Excipients: Maltodextrine, Cellulose microcristalline, Hypromellose,
Stéarate de magnésium , Dioxide de silicium,

Dioxyde de titanium (E171).

Comment se procurer BACILAC forte Intelicaps®?

m Bacilac forte Intelicaps® est disponible en pharmacie.

m N'hésitez pas a demander conseil a votre médecin ou
votre pharmacien .
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CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
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: Systéme respirotoire)
g-mmmm difiant les sécré bronchigues, focilite leur ion par la foux,
INDICATIONS :

Ce médicament est préconisé chez |'adulte H:lun de 15 ans) en cos d'affections respirataires
récentes ovec difficulté d'expectoration (difficultés & rejeter en crachant les sécrétions

hronchlw.

POSOL E USUELLE : vole orale.

| cillére & soupe 3 fois par jour ®

P:ul les miunhp;ﬁ‘hmninn de ml :d::‘hm BRONCHATHIOL™ Enfant.

- A prendre de rence an s des repas,

- La durée de iraitement doit dire bréve et ne pas excéder 5 jours.
CONTRE-INDICATIONS

La forme adulle est contre-indiquée chez I'enfant de moins de 15 ans.

EFFETS INDESIRABLES ¥ . %

A fortes doses, on peut parfois constater 'apparifion de phénomé igestifs : gosiralgi
nausées, diarrhées.

Mises en garde spéciales et Fric&uﬁuns d'emplol :

Failes attention avec BRONCHATHIOL™ EXPECTORANT ADULTES, solution buvoble:

L. Sars]
Mises en garde spéciales
Ce médicament ost résarvé @ ['adulte [plus de 15 ans].
Apfmdr-d-prﬂillnumdlhoﬂdur-pm.
Lndwhd-hujhncnldnﬂhhhdmw-m‘deim.

Les toux pi ui repré un élément fond | de la défense
monaire, sont% respecier.

L' ion de difi bronchiques avec des anti ifs ot/ou des sub
schant k riebliy et i

Ce médicament :nn::nr du parahydroxybenzoate de dl:ill\yln mlﬁl of du
rahydroxybenzoate de propyle [E216) et peul provaquer das réactions allergiques
[P:rmhndlumt retardées) 'G

Ce médicament contient un agenl azoique le rouge cochenille A (E124) et peut provoquer
des réactions allergiques.

lo ?mdum est recommandée chez les sujels atteints d'vicéres gastroduodénaux.
NEZ I'AVIS DE VOTRE MEDECIN.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT

- 5i vous #les enceinfe ou si vous ollaitez,

Ne prenez pas ce médicament sans avoir demands ['avis de voire médecin ou
de votre pharmacien

- Ce médicament ne sera ulilisé pendant la grossesse que sur les conseils de voire médecin.
- 5i vous découvrez que vous dles enceinte pendant le traitement, consullez volre médacin

|
car lui seul de la nécessité de le poursuivre.

-l st m:ﬁ" ﬂ:'un volre enfont en cas de trailement por ce médicament.
Paaxs o rldact h cvon e prendee fout

Carbocistéine 5%

i
conseil & volr & volre p
Symptémes et instructions en cas de éutdoldﬂo
Si vous ovez pris plus de BRONCHATHIOL™ EXPECTORANT ADULTES, solution buvable
wvous n'ouriez di:
E‘nﬂﬂ‘ de surdosage accidents|, ARRETEZ LE TRAITEMENT ET CONSULTEZ RAPIDEMENT

-l ONSERVER BRONCHATHIO™ EXPECTORANT ADULTES, solution buvable ?
Tmirh:sdc'upuﬂudd-hmdum.
- Date i

Ne pos um,.zxgv INCHATHION EXPECTORANT ADULTES, solution buvable apras la date
de péremplion mentionnée sur le flacon.

- Condifions de conservation

Pas de précautions particuliéres de conservation.
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