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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= |le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins-est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente 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
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & pomdre' a la feuille de soins.

Rééducation :

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

L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre 3 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 &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
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 a 'égard du traitement des données
a 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
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OSMOSINE"

Hydroxyde de magnésium

Composition :
Composition pour 5 ml :

Hydroxyae de magnBSIIL .. 2. fe -stasille siseearents o nstestbiis smsss T iodiit o ts. -s  ve s3I 1g
Excipients : sorbitol, aréme orange, parahydroxybenzoate de méthyle sodé, parahydroxyben-
zoate de propyle sodé, eau purifiée et autres eXCIPIENES .............ccceeeeeiiriiee et esesiee s aeenes

Titulaire et fabricant :
Laboratoires SPIMACO MAROC km 4 ancienne route de I'aviation Tanger.

Qu’est ce qu’OSMOSINE, et dans quels cas est-il utilisé.
OSMOSINE, est présenté sous forme d'une suspension orale en flacon de 260 ml. La boite
contient une cuillére qui peut mesurer des doses de 2,5 et 5 ml.

OSMOSINE, est un médicament qui posséde une activité laxative et anti-acide.(neutrali=~ .® ’@
d'acide dans |'estomac). \ ,\u“‘

OSMOSINE, est indiqué dans le traitement sympton 1‘ ?\ac \\\\\\\\\\

Avant de prendre OSMOSINE : \\\
Ne prenez pas ce médicament : \

- Si vous étes allergique a n'importe quel composant d HCM

- Si vous souffrez d'une atteinte rénale grave. dd

- Si vous présentez n'importe quel symptéme d’app )

intestinale, tels que douleur abdominale d’origine

douloureux, nausées, vomissements ou diarrhée.




BEVIRAN®
Mébévérine (Chlorhydrate)

EORMES ET PRESENTATIONS :
- Comprimés enrobés a 100 mg - Boite de 30.
- Comprimés enrobés a 200 mg - Boite de 30.

COMPOSITION :

BEVIRAN® 100 mg :

Mébévérine chlorhydrate .............................. 100 m
Excipients g.s.p.. ...1 comprimé enro

Excipient a effet notoire : lactose.

BEVIRAN® FORT 200 mg :

Mébévérine chlorhydrate..............c.ociniiie 200 mg
EXCIPIONES 0:8: 0 s cesvneanedssisasissnonaone 1 comprimé enrobi
Excipient a effet notoire : lactose.

La Mébévérine est un antispasmodique musculotrope exergant une action puissante et
sélective sur les spasmes du tube digestif. -

Traitement symptomatique des douleurs et des troubles du tube digestif et des voies

biliaires.

- Spasmes intestinaux, notamment du célon (célon irritable ou colopathies fonctionnelles)
accompagnés de douleurs et éventuellement de diarrhées.

- Dyspepsies et ballonnements.

- Hypersensibilité a la mébévérine ou a I'un des constituants.
- Enfants de moins de 6 ans, en raison du risque de fausse-route du comprimé.

Se conformer strictement & la prescription médicale.

Adultes et enfants de plus de 6 ans :

D'une maniére générale :

Enfants de 6 a 15 ans : 1 comprimé dosé a 100 mg 2 a 3 fois par jour, avec un grand verre
d'eau, de préférence avant les repas.

Enfants de plus de 15 ans et adultes : 1 comprimé dosé a 200 mg 2 & 3 fois par jour, avec
un grand verre d'eau, de préférence avant les repas.

L'utilisation de BEVIRANS est déconseillée pendant la grossesse et I'allaitement.

L'administration se fera exceptionnellement et sous le contréle du médecin traitant.
En cas de doute, demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

Généralement réversibles a I'arrét du traitement.

- Rarement : nausées, céphalées.

- Trés rarement : éruptlons cutanées avec ou sans prurit, réactions allergiques, notamment
urticaire ou cedeme de Quincke.

Tout autre effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice doit étre signalé au
médecin ou au pharmacien.

BEVIRAN® est un médicament. Ne pas laisser a la portée des enfants. -
Liste II. E
BEVIRAN® 100 mg Comprimés enrobés - Boite de 30 : AMM N° : 1068DMP/21/A0. 2
BEVIRAN® FORT 200mg Comprimés enrobés — Boite de 30 : AMM N° : 17
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