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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre 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.
= 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 :
=  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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire 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
maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de a loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

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

45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www,mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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LIXIFOR

COMPOSITION : Dose par gélule

FDBNB s uvinds s s vinmmsvasinsnsossininsg b bR ER bR e b s e 140 mg
SIROOE O .2 e s reevartorsrmmonsassmsinsrrnmeissaosfalsmms somnsavnes 75 mg
e RO S St S NS S 75 mg
S EOSCANG s b 5 Soncnuengesissomsuis o aeusivs Drsdt e doUahR TP T4 30 mg
PROPRIETES :

LIXIFOR Actif dés le premier jour spécialement formulé pour :

e Régulation du volume et de la fréquence des selles
® Réduction des gaz

* Ballonnement et pesanteur abdominale

e Active le péristaltisme

e Améliore le confort intestinal

* Stimule le transit intestinal

* Combat les fermentations intestinales

® Favorise un transit régulier

CONSEILS D’UTILISATION :
- 1gélule par jour le soir au coucher avec un verre d'eau.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

* Ne pas administrer aux enfants de moins de 12 ans.

* Ce produit est déconseillé aux femmes enceintes ou qui allaitent
sans avis médical.

* A conserver dans un endroit sec et frais.

* Sans ingrédient d'origine animale, sans gluten, sans gélatine.
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2. Kalmaner .

Voie orale

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Valeriana officinalis L ( extrait sec)...........100 mg
Crataegus oxyacantha L (extrait sec)..........100 mg
Passiflora incamata L (extarit sec) 100 mg
Lavanda angustifolia (extrait sec).............. 50 mg

Excipients : stéarate de magnésium. maltodextrine, dioxyde de silicium.

FORME ET PRESENTATIONS
Gélule
Boite de 15 / Boite de 30

PROPRIETES
Kalmaner contient des actifs d'origine végélale ayant prouvé leur efficacité dans les étals

d"agitation, stress. nervosité et insomnies

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Prendre 2 gélules trois fois par jour & avaler avec un grand verre d'eau en complément d’une
alimentation variée et équilibrée

Ne pas dépasser la dose recommandée

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Afin d'éviter d"éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances. signaler a votre médecin
ou @ votre pharmacien tout traitement en cours

Ne pas utiliser chez I'enfant moins de 12 ans.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
D’une fagon générale. il convient au cours de la grossesse et de |"allaitement de toujours demander

I"avis de votre médecin ou de votre pharmacien avant d’utiliser un produit

A CONSERVER DANS UN ENDROIT SEC ET FRAIS.
GARDER HORS DE PORTEE DES ENFANTS

Autorisation ministere de la saniey T{\Z'll}.!ﬁf!“lh_i_).\”’ 20UCAVI

Labor_gtoires Deva Pharmaceut]



‘ HEPANAT"

le dieci erbe

Composition par comprimé de 400 mg :
Rhamnus purshiana écorce 85,4 mg. Jus d'aloe ferox 64 mg. Foeniculum vulgare graines
53,4 mg. Cassia angustifolia feuilles 42,7 mg. Glycyrrhiza glabra racine 16 mg. Gentiana
lutea racine 16 mg.Taraxacum officinale racine 10,7 mg. Rhamnus alpinus écorce 10,7 mg.
Rheum palmatum racine 10,7 mg. Marrubium vulgare sommités fleuries 10,7 mg.
Maltodextrine ; agent de charge : Cellulose microcristalline ; antiagglomérants :
sels de magnésium d'acides gras, dioxyde de silicium; agents de revétement :
Hydroxypropylméthylcellulose, acides gras, cellulose microcristalline.
Propriétés :
Confort digestif et intestinal.
Conseils d'utilisation :
2 a 4 comprimés par jour.
Précautions d'emploi :

+ Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

« Ne pas utiliser pendant la grossesse.
Présentations :

+ Boite de 20 comprimés.

+ Boite de 40 comprimés.

Tenir hors de la portée des enfants

Conserver le produit dans un endroit sec a I'abri de |a lumiére et de I'humidité.
Les compléments alimentaires ne doivent pas étre utilisés comme substituts d'un régime alimentaire varié.
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53,4 mg. Cassia angustifolia feuilles 42,7 mg. Glycyrrhiza glabra racine 16 mg. Gentiana
lutea racine 16 mg.Taraxacum officinale racine 10,7 mg. Rhamnus alpinus écorce 10,7 mg.
Rheum palmatum racine 10,7 mg. Marrubium vulgare sommités fleuries 10,7 mg.
Maltodextrine ; agent de charge : Cellulose microcristalline ; antiagglomérants :
sels de magnésium d'acides gras, dioxyde de silicium; agents de revétement :
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Conseils d'utilisation :
2 a 4 comprimés par jour.
Précautions d'emploi :
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DociVox

T Sirop naturel sans conservateur

FORMES ET PRESENTATIONS
DociVox sirop - Flacon 200 ml - Flacon 125 ml

PROPRIETES :

DociVox sirop naturel est a base dextraits de plantes (le Thym, la Mauve et le Méléze), d'huile essentielle
d'eucalyptus, du miel et de la propolis.

DociVox sirop naturel apaise les voies respiratoires, adoucit la gorge irritée en cas de toux et renforce les défenses
naturelles de lorganisme.

DociVox sirop naturel ne contient pas de conservateur.

UTILISATIONS :
-Voies respiratoires encombrées - Gorge irritée - Toux - Enrouement.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

Adulte : une cuillére a soupe 3 3 4 fois par jour.

Enfant : une cuillére a café 2 3 4 fois par jour.

Dan tous les cas, se conformer a la prescription de votre médecin ou pharmacien.
DociVox sirop naturel est administré par voie orale.

Bien agiter le flacon avant chague emploi.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou & I'un des constituants

- Déconseillé chez la femme enceinte, allaitante et nourrisson. |
- Le produit peut présenter un léger der)ot des changements de couleur ou de godit qui sont attribuables aux

caractéres naturels des plantes; toutefois la qualité et I'efficacité du produit ne sont pas altérées.

- Aprés ouverture, a conserver au frais et a consommer dans un délai de 4 semaines.

- Tenir hors de fa portée des enfants.

COMPOSITION :

Sirop de fructose; Ardme naturel de miel; Maltodextrine; Eau purifiée; Extrait de Propolis; Extrait aqueux de plantes
obtenu 4 partir de feuille de Thym fThymus vulgaris); Feuille de Mauve (Malva sylvestris); Extrait de Méléze; Huile
essentielle d'eucalyptus; Extrait de rocou; Caramgl Menthol; Acide citrique.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Autorisation du Ministére de la Santé n®: DA 20171612029DMP/20UCAv]
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NOTICE : RMATION DE L'UTILISATEUR maladie de Behget, I'
SEPGEN® 350 ma, SEPCENS 500 m of SEPGENS 750 mg (une maade des
Boite tle 10 comprimés pelliculés ; i
D.C. : Ciprofioxacine & 'ECE, qui est un
mhwmuuﬁmmumam dans le , i vous
= Gardez cette notice, vous pourtiez avoir besoin de
-smmdﬂmmsmmmmmmwmmtmnﬁm Btes une femme ou
ou volre pharmacien. au niveay
+.Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme | poyr le traltement de
en cas de cela pourrait lui étre nocif. an
* Si l'un des: devient grave ou si vous un effet non aprés 3 jours
dans cefte notice, pariez-en 3 votre médecin ou votre p Voir fa rubrique 4.
= Que contient cette notice : Prévenez
i muﬁmmamwmmummv prenez SEPCEN®.
2. Quelles sant les informations & connaitre avant de prendre SEPCEN® 7 . mrme
3. Comment prendre SEPCEN® 7 prémiled G088,
4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7 anifed v i
ammmmmmn? ¥
arrétez de prendre
* Effets Indésirables
anllbm:t&ler?r::lma
inolone - code ATC : JOIMAQ2. années), invalidants ou
f?"“'“’“""&".’.:ﬂ"’“:‘!" 310 il dos v, e g o s 5. TR o e
mmmm active uniquement sur certaines souches de Ancpns
ﬂnhm.:.l.nnm.tbl;
intense et de troubles
m?’mmcmmmummm St vous T'un de
* ifoctions votre avant de
Infections persistantes ou récurrentes de I‘oreille ou des sinus. sl el
? nfectors +Line douleur et un gon
-nm-mmmmuw«mmm,
* Infections gastro-intestinales et infections intra-abdominales. ans), §i VOUS AVEz eu un
* Infections de la peau et des tissus mous. par
-mﬂ:ﬂumdn et des articulations. premibres 48 heures du
* Prévention wmmaummmmm Dés les premiers signes
= Exposition & la maladie du charbon. du poignet, du coude, de
et mettez le membre atte
étre \tﬁdmhhﬂmm de patients présentant un faible taux de globules blancs d'un tendon.
&umnnﬁe]t de la fivre, dont on wmmmmum + 51 YOUS ressentez une
primmmulnfacﬁnnlévbuwuna infection due & différents NWmunﬂmﬁmﬂ qul Bl des
additionnel pourra vous étre prescrit en complément de au senic
avec des corth

SEPC chez I'enfant et I'adolescent, sous le contrdle d'un spécialiste, pour traiter les
Infections Immﬂunnu sulvantes :
* Infections des poumons el des branches chez I'enfant el I'adolescent atteint de mucoviscidose,
+ Infections urinaires compliquées, y compris les infections ayant atteint les reins (pyslonéphrite).
. 4 la maladie du charbon,

peut également étre ulilisé pour traiter d'autres infections sévéres spécifiques de I'enfant et
de I'adolescent si votre médecin le juge nécessaire.

* Ne prenez jamais SEPCEN® :
= Si vous Btes dla active, aux autres ou & I'un des autres composants

voir rubrique
-ﬂmm&hﬂm‘hnmnﬂmz : Prise d'autres médicaments).

-“nnnml‘-ﬁ'
Uu.nnedwu mummmu!am dss
SEPCEN®, o

fluoroquinolones/quinolones, incluant
s vous avez déja présenté un effet indésirable grave dans le passé lors de |a prise d'une
quinolone ou d'une flucroquinolone. Si tel est le cas, vous devez en informer votre médecin au plus vite.

mamdﬂﬁw&m‘wmmmmmmnmmmdmm
 Si vous souffrez d'épllepsie ou d'une autre affection neurologique ;
= 51 vous avez déja eu des problémes aux tendons avec des anlblmlqms de la méme famille que

-Sivouams" élique nar la e ficaua da -

sym
* Si vous savez -0 /

* Si vous avez regu | : l &
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