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 le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

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

» LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dd
50INS.

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 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 :

oo 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

. 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 es
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 :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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DOCTEUR IKRAM HAI.LOULY
SPECIALISTE GASTRO-ENTEROLOGIE
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~TRANSYL

LOT : CA182A
DLUO :12/2024
PPC : 89.90 DK

CASCARA SAGRADA = FENOUIL = GENTIANE PHARMA CONNECT
RHUBARBE « TAMARIN * ES PSYLLIUM « ALOE FEROX™

COMPOSITION :

CASCARA SAGRADA 28 mg
FENOUIL 534 mg
GENTIANE 16 mg
PISSENLIT 10.7 mg
RHUBARBE 28 mg
TAMARIN 12 mg
ES PSYLLIUM 42 mg
ALOE FEROX 64 mg
MALTODEXTRINE 30 mg
STEARATE DE MAGNESIUM 15 mg
CELLULOSE MICROCRISTALLINE 40.9 mg
Gélule végétale 95 mg
Poids Net Total Gélule 435 mg

PROPRIETES :

Transyl est un complément alimentaire qui aide a la regularité et a
I'élimination. Ce mélange de plantes medicinales permet de régulariser
la digestion et d'obtenir un soulagemnt en douceur de la constipation.

CONSEIL D’UTILISATION :

2 gélules par jour & avaler avec un grand verre d’eau.
Ne pas dépasser 6 jours de traitement.
PRECAUTION :

* A conserver a |'abri de la lumiére et de I"humidité.
* Tenir hors de portée des enfants

* La prise de TRANSYL ne peut étre considéré comme substitut a un
régime alimentaire varié.

Exclusivité \ PHARMA CONNECT
213, Lot Al Massar - Marrakech - Maroc

i base de plantes naturelles
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PYROSI, PYROSIX®

i * Suspension buva . Suspension buvable Facon de25
Alginate de sodium - bicarba,—__. . " ppy : 3150 DH -
Eus&naion buvable / lu—laoon de 250 ml. z - l" || IH"I I | |‘
inate de sodium anhydre ...5,000
ajlgal‘bonaia de sodium..... 2,670 : 61 118000 191537
Exclplentsq.s#: st essnmis AL AN
Exclglants a effet notoire : sodium — parahydroxybenzoate de méthyle et paranyuronyeme e ooy
exerce une action antiacide et anti-reflux,

- Sa composition alcaline permet de remonter le pH dans la partie supérieure de I'estornac procurant ainsi un effet de soulagement.
- En se plagant au dessus du contenu gastrique et grace a sa trar?séfonnation en gel visqueux et épais, il constitue une rn'é:e

mécanique aux reflux et remontées gastriques acides.
guRgél% est indiqué dans le traitement du reflux gastro-cesophagien qui se traduit par des brilures d'estomac (pyrosis). des

remontées ou renvois acides et des aigreurs d'estomac.

PYR peut étre adminis la femme enceinte ou allaitante, si besoin.
Demander conseil a votre qwécacin ou votre pharmacien avant utilisation.

ologie :
2 cuilleres a café (soit 10 ml) 3 fois par jour aprés les 3 principaux repas et éventuellement le soir au coucher.
Cette posologie peul étre doublée en cas de reflux ou d'inflammation cesophagienne sévéres.
Mode d’administration :
PYROSIX® doit étre pris par voie orale.
Bien Agiter le flacon avant 'emploi.
uon)t(.g d’administration :
YROSI

P E doit étre in’s aprés les repas.
i%rsensiblli aux substances actives ou a I'un des excipients.
contient du sodium. A prendre en compte chez les patients suivant un régime hyposodé strict

& 1
PYROSIX® contient du parahydroxybenzoate de propyle et du parahydroxybenzoale de méthyle et peut provoquer des réactions
allergiques (éventuellement relardées).
Ne pas utiliser PYROS si |la date de mrempﬂon figurant sur le conditionnement extérieur est dépassée.
En cas de doute demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
PYROSIX® est un médicament. Ne pas laisser & la portée des enfants.

Comme tous les médicaments, PYROSIX®, suspension buvable en flacon est susceptible d’avoir des effets indésirables, bien que tout
le monde n'y soit pas sujet : . .

« Constipation éventuelle, qui est exceptionnelle grace a la présence d'alginate ;

* En cas d'utilisation prolongée risque d'augmentation du taux de calcium dans le sang avec risque de néphrolithiase et d'insuffisance

rénale ; R S _

* Réactions allegiﬂues Eurucalre. difficultés respiratoires).

PYROSIXY interagit avec de nombreux médicaments et peut modifier leur absorption.

Les antiacides interagissent avec certains autres médicaments absorbés par voie orale.
itant des précautions d'emploi : - we .

On constate une diminution de I'absorption digestive des médicaments administrés simultanément. Par mesure de précaution, ||

convient de prendre les antiacides a distance des autres médicaments. '

Espacer |a prise de PYROSIX® de plus de 2 heures, si possible, avec :

* Antibactériens-antituberculeux (éthambutol, isoniazide), voie orale ;

* Antibactériens-cyclines (voie orale) ;

* Antibactériens-lincosamides (voie orale) ;

* Antihistaminiques H2 (voie orale) ;

= Aténolol, métoprolol, propranolol (voie orale) ;

+ Chloroquine (voie orale) ;

= Digoxine (voie orale) :

* Diphosphonates (voie orale) ;

* Fluorure de sodium ;

« Hormones thyroidiennes ; x

» Glucocorticoides (voie orale ; décrit pour la prednisolone et la dexaméthasone) ;

* Indométacine (voie orale) ;

« Kayexalate OSVOIG orale) ;

« Kétoconazole (voie orale) ;

» Lansoprazole ;

* Neuroleptiques phénothiaziniques (voie orale) ;

+ Pénicillamine (voie orale) ;

*Seladefer(voieoraie): e B———
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