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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lu-mé&me 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 -nfedicale, 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 a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sansvignettes 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 & 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 :
= |['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.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.
= Lafacture 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 :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
v

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

(=]

Prise en charge

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 a I'égard du traitement des données
a caractere 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 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N° P19-:0035028
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Cadre réservé au Médecin =
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Cachet du médecin : Dy. !

Date de consultation %%/AA/)%OQ/Q/
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Lien de parenté :
Nature de la maladie :.....}
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : ... ... e e s e e e menaes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Uvedose 100000 U.l.

solution buvable en ampoule
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pour vous.
* Gardez cette notice. Yous pourriez avoir besoin de [a refire,

si les signes de leur maladie sont identiques aux vtres.

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient deslmmﬂm
= Sivous avez d'autres questions, interrogez volre médecin, votre pharmacien ou votrg infirmier/ére. ..
» Ce médicament vous a &6 personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. I poumaitlewélre mﬁ!.mﬁ{ne

 Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére. Cecl
§'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4. o

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que UVEDOSE 100000 UL, solution buvable en
ampoule el dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
UVEDOSE 100000 UI, solution buvable en ampoule?

3. Comment prendre UVEDOSE 100000 UI, solution buvable en
ampoule?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver UVEDOSE 100000 U1, solution buvable
en ampoule?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE UVEDOSE 100000 UI, solution buvable en
ampoule ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : A11CC05

Vitamine D

Ce médicament est indiqué dans le traitement et/ou la
prophylaxie de la carence en vitamine D.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE UVEDOSE 100000 UI, solution buvable en
ampoule?

Ne prenez jamais UVEDOSE 100000 Ul, solution buvable
en ampoule :

* sl vous tes allergique (hypersensible) & la substance active
0u a I'un des autres composants contenus dans ce médicament,
mentionnés dans fa rubrique 6;

* 5i vous avez un excés de calcium dans I sang ou les urines,
Ou des calculs rénaux.

En cas de doute, il est indispensable de demander |'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien

Avertissements et précautions

Mi

Afin d'éviter fout surdosage, tenir compte des doses totales de
vitamine D en cas d'association avec un traitement contenant
déja cette vitamine ou en cas d'utilisation de lait supplémenté
en vitamine D.

En cas d'administration de doses fortes et répétées de
vilamine D, il est nécessaire de surveiller le taux de calcium dans
le sang et les urines,

Précautions particuliéres d'emploi

En cas de doute, ne pas hesiter 4 demander FWE de m
meédecin ou de votre pharmacien,

médicaments et UVEDOSE 100000 UI, solution
buvable en ampoule
Informez votre médecin ou pharmacien sl Vous prenez, avez
récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament.
Grossesse et allaitement
En cas de besoin, ce médicament peut &tre pris pendant la
grossesse el I'allaitement. Toutefois, cette supplémentation ne
remplace pas |'administration de vitamine D chez le nouveau-né,
Demandez conseil & votre médecin ou A votre pharmacien avant
de prendre tout médicament
Conduite de véhicules et utilisation de machines
Les effets sur I'aptitude & conduire des véhicules et & utiliser des
machines n'ont pas &t tudiés.
3. COMMENT PRENDRE UVEDOSE 100000 ll. m
buvable en ampoule ?
Posologie
Carence vitaminique chez I'enfant :
Prévention du rachitisme
Sa mise en ceuvre est impérative chez tous [es n¢
jeunes enfants, dans les condiions actuefies e !
* |'exposition insuffisante au solell, B
» la faible teneur des alments en vitamine D, 2 8 "" X

Une ampoule tous les trois mois jusqu'a mﬂ: ¢

dose peut tre doublée s 'enfant est peu

54 peau est trés pigmentée,

Ne pas dépasser 10 4 15 mg paran Mﬂﬂw
Prévention de la carence en vitamine D mumnu
et I'adolescent

Une ampoule tous les ol mﬁ en faible
ensoleillement. ol =
Prévention de la m Q_“ femme
enceinte

Une ampoule en prise unlwe vers la’g' mois de la grossesse.
Prévention de la carence en vitamine D de I'adulte et du
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Magnésium 300 mg
Vitamine B
SANS SUCRES, SANS SEL ET SANS GLUTEN

COMPOSITION =~ Par comprimé :

Oxyde de magnésium d'origine marine

Soit un apport en magnésium élément de  .....imm—————— 300 TG
Vitamine B6 : i - P i 2mg
PROPRIETES

Le magnésium est indispensable au bon fonctionnement du cceur, des nerfs, des
muscles et des différentes phases du métabolisme de |'organisme.
MAGMINE a base de 300 mg de magnésium et de vitamine Bg, permet de couvrir
les besoins quotidiens en magnésium dans certaines situations

* Effort physique intense

e Crampes et tensions musculaires, fatigue physique,

¢ Alimentation déséquilibrée, avec carence nutritionnelle chez les personnes
agées, chez I'adolescent et en cas de régime alimentaire pendant des cures
d’amaigrissement

* Surmenage, activité intellectuelle intense

¢ Stress, lassitude, difficulté d’endormissement

¢ Croissance chez |'adolescent

CONSEILS D'UTILISATION
* Prendre 1 comprimé par jour, a avaler, en buvant un verre d’eau.

PRESENTATION

Boite de 30 comprimés
Boite de 45 comprimés

Complément alimentaire. N'est pas un médicament.

Laboratoires JUVA SANTE
8, rue Christophe Colomb - 75008 PARIS - FRANCE
Importé par PROMOSER
Résidence CASA | 282 Bd de la Résistance - CASABLANCA - MAROC




