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

Conditions générales :

= Le cadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & 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 2 la feuille de sains.

Rééducation :

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

= 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.

= . La facture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0  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 & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :.}g_ﬁ__,x:ﬁ.__—. ........ e T SR - O e
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnajssance de la clause relative a la protection des donnéespersonnelles.
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Cabinet d’'Hépato-Gastro-Entérologie
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I comprimé le matin avant repas’ »)
Fibroscopie SULPIDAL
Diagnostique - ‘ . q: .
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9% &= CURACID FAST
I comprimé, 15 mn apres chaque repas —
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Coloscopie
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Abdominale

Proctologie
médicale



CURACID
FAST

..POUR UN CONFORT DIGESTIF

INDIGESTION: LE PROBLEME Numero au uemncﬁ denragistrement: N 202
Uindigestion (dyspepsic) est une sensation de malaise qui s
partie supérieure de I'abdomen ou du ventre, pendant ou 3| Numéra de lot

excés d'acidité gastrique. La dyspepsie peut provoquer une Date de fabricAtion: s
douleur et une sensation inconfortable de poids dans la dJ

Date d " expiration:

Les problémes d'indigestion peuvent avoir nombreuses causes, dont les plus courantes sont : consommation excessive
d'alcool, tabagisme, consommation excessive et rapide de repas, caféine excessive, aliments épicés, aliments riches en
fibres, situations de stress émotionnel et méme certains types de médicaments tels que I'acide acétylsalicylique ou
d'autres anti-inflammatoires non stéroidiens.

Quelques recommandations importantes pour éviter les problémes d'indigestion :
* Un changement dans les habitudes alimentaires peut aider 4 améliorer de maniére significative les problémes
digestifs.
* avoir suffisamment de temps pour manger ;
* mastiquez bien les aliments pour un meilleur apport ;
* Essayez de manger dans un environnement détendu et sans stress ;
* Evitez les activités physiques intenses ou 'exercice aprés les repas.

Cependant, si vous avez des problémes de digestion, il est toujours important de consulter votre médedin.

QU'EST-CE QUE CURACID FAST ET COMMENT AGIT-IL? .
CURACID FAST est un complément alimentaire présenté en comprimés avec une technologie de libération, de
désintégration et de dissolution rapide, permettant au produit de commencer 4 agir aprés | minute aprés sa prise, aidant ainsi &
soulager ['inconfort causé par l'excés d'acidité dii 4 une mauvaise digestion.

TECHNOLOGIE DE DESINTEGRATION RAPIDE - CURACID FAST

TO0H

Soulage les maux d'estomac
et améliore la digestion

Prendre CURACID FAST Aprés un | (un) munute ...

Les ingrédients actifs d¢ CURACID FAST aident & neutraliser I'excés d'acide produit dans I'estomac par deux
meécanismes :

I. s se combinent directement avec les radicaux acides de I'estomac pour former un sel qui aide 2 neutraiser le pH ;

2. lis créent une barriére protectrice qui adhére 4 la paroi de ['estomac, contribuant ainsi & un meilleur processus de digestion.
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Excipients q.s.p. 1 gélule.
c) FORME PHARMACEUTIQUE
Boite de 20 gélules.

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTIPSYCHOTIQUE NEUROLEPTIQUE
BENZAMIDE

(N : Systéme Nerveux)

%a médicament est indiqué dans le traitement de certaines formes d'anxiété chez I'adulte et dans le

traitement de certains troubles du comportement de I'adulte et de I'enfant de plus de 6 ans.

3. ATTENTION |

a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- allergie au sulpiride ou & I'un des constituants de la gélule,

- phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénale provogquant une hypertension artérielle sévare),
- @n association avec les nntinarkinsnnians dopaminergiques.

ICu"médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS é&tre utilisé, sauf avis contraire de votre médecin, pendant
‘allaitement.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

b} MISES EN GARDE SPECIALES

En cas d’apparition de figvre inexpliquée, de paleur ou de forte transpiration, il est impératif d'alerter
immédiatement un médecin ou un service d'urgence.

‘Afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre médecin pourra étre amené & vous faire pratiquer un
électrocardiogramme.

Chez I'enfant, un suivi médical régulier est indispensable.

La prise de comprimé ou de gélule est contre-indiquée chez I'enfant avant 6 ans car il peut avaler de
travers et s'étouffer. o o £

En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas de galactosémie, de
syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares),
c) PRECAUTIONS D'EMPLOI . A 3

Afin que votre médecin puisse adapter la posologie et/ou la surveillance de votre traitement ;

Il est nécessaire de le prévenir en cas de :

- maladie cardiague,

- maladie de Parkinson,

- insuffisance rénale, o

- antécédents de convulsions (ancienne ou récente), épilepgie. .

La prise de boissons alcoolisées est fortement déconseillée pendant la durée du traitement.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.




