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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes 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 rembaursement.
= 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 a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee 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 renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. '
=  Lafacture 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 étre 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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Buartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : OS5 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nature de la maladie :...........cccoooveeeeecen S "\%ﬁ( ....................................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des donnéesier‘sunnelle
Faita:.  CAYC D, Le: <

Signature de |'adhérent{e]) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes [ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement degfctes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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ANTIBIO-SYNALAR

Gouttes auriculaires t .
Flacon de 10 ml avec compte gouttas
Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de néomycine »
Veuillez lire attentivement l'fntigrim do cette notice avant d'utiliser ce médicament. ’
+ Gardez cette notice, v hasain de Ja rallre
* Si vous avez toute aut “=demandez plus d'informations & votre médecin
ou & votre pharmacien. )
+ Ce médicament vous ~\~" 'donnez jamals & quelqu'un d'autre, méme en
cas de symptdbmes ide W i )
+ Si 'un des effets ind @ smarquez un effet indésirable non mentionné
armacien
\
gOMPO?tliTwN DHI:... . actives
ompaosition qualita...._
gc?ftts'nige gg!ﬂﬂocinologe...‘..'................' pr— . wsvseee 0,025
ulfate de ine B ...
Sulfate de nég&\nﬁlne .. ANTIBIO SYNALAR .. 350 000 UI
GouTTEs ® 'de solution.
Excipients: . AREREAN 0. sttt p e OO
Excipient a effet Tiotoire;

Ce médicament est une nflammatoire stéroidien (fluocinolone) et de deux
anumcmques néomycine ¢ g 1180 'tycme est un antibiotique de la famille des aminosides.

LaAﬂasymbmine B estun 1: es po ypeptides.

Ce médlcamem est indi ué dans le traitanient local de certaines ofites.
SOMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?

osologie:
Atitre indicatif, la posologie usuelle est la suivante:
Instiller chaque matin 3 4 6 gouttes dans l'oreille aﬂemta et renouveler 'opération le soir.
Se conformer a l'ordonnance de votre médecin
Mode et voie d’administration:
Voie locale.
Instillation auriculaire.
Il est recommandé de ne pas utiliser la solution sous pression.
Tiédir le flacon au moment de I'emploi en le maintenant C\UBIQLIBS minutes dans la paume de la main afin
d'éviter le contact désagréable da a solution froide dans l'oreille

CLASSE PHARMACO-1: ,I'

inte pour que l'oreille atteinte se trouve en

haut.

* Mettre les gouttes dans l'oreille atteinte. s .

I. TIr?"r a différentes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de
'orel

+ Attendre environ 5 minutes en gardant |a téte ainsi penchée.

+ Lorsque vous relevez la téte, les guuﬂes peuvent ressortir un peu; il faut alors essuyer avec un papier |

absorbant qui n'a pas besoin d'étre stérile.

Il est important de bien suivre cette recommandation car il en va de I'efficacité de votre traitement: en effet, |

il faut garder suffisamment longtemps la téte penchée pour permetire une bonne pénétration du |

médicament dans ['oreille. Redresser trop tot la téte va provoquer une perte du médicament car les

gouttes couleront le de votre visage et n'iront pas dans le fond de l'oreille; ceci expose alors a une

moindre efficacité du traitement.

Refermez le flacon immédiatement a| sagg

Ala fin du traitement, le msm du ﬁacnn aon jeté et ne pas étre conservé en vue d'une réutilisation.

Fréguence d'administration:

Deux administrations par jour: une administration de gouttes le matin et une administration de gouttes le

soir.

Durée de traitement: |
La durée du tranemant esl habituellement de 7 jours

Pour étre efficace, cet antibiotique doit étre utilisé régulisrement aux doses prescrites et aussi longtemps
que votre médecin vous I'aura conseillé.

La disparition des symptdmes ne signifie pas que vous étes complétement guéri, L'éventuelle impression
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1.Dénominatin du médicament :
ANXIOL

R

mﬂﬂ lire attentivement |
Gardez cete nofice, vous po ANXIOL®

Shymie ez toute M8 & 30 comprimée
dinformation & médecit
3 '°3;,s ect Quadrisécables z gamais Y
‘un d'autre, méme en c3 22 Un ol
indésirable non mentionné di Fwam
pharmacien.
2. Composition du médi 6 118000 81711 L
fosenlin , &
$lum.
‘!m des
doute,
dose
wél voies d'admin
Vole orale. 7
Avalez ce médicament ¢ ..un vefTe d'eau.
- Durée du traitement :

La durée du trailement doit étre aussi bréve que possibe et ne devrait pas dépasser
aamm voir Mises en garde).

ons
Ne jamais ANXIOL, comprimé quadrisécable dans les cas suivants :
. connue & cette classe de produits ou & lun des composanis du
insuffisance respiratoi A
yndi d'apnég!dumgmve" (pauses ires pendant le sommeill),

maladie )
Mmmwmmmébhﬂgm

ENEAS BE pouTE, 1LEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
7. Effets indésirables

Comme tous les ce peut quer des effets
d mais ils ne survi pas émati chez tout le monde.
IIs sont en ée et la sensibité individuslle du patient,
les neuro-psyct (voir Mises en garde): Fréquence indéterminée
emoire, euvenl survenir aux doses thérapeutiques, le risque
proportionnel 13 la dose,
» troubles du comporiement, modifications de la conscience, imitabilité, agressivité,
. ! ique et ique, méme & doses thérapeutiques avec syndrome
de sevrage ou de d 3 l'amét du traitement,

9.
- Inleractions avec d'autres médicament]
Autres médicaments et ANXIOL, comp|




Relaxium

Gélule L

Voie orale

Relaxium B6 300 =
Oxyde de magnésium marin
équivalent en Magnésium

itamine B6 ...............
Excipients : stéarate de mag

R Ia:u%m B6 375 ]
Oxyde de magnésium mari
équivalent en Magnésium.,
ﬁtaminc Bh S St Lt o 0N N
Excipients : stéarate de mag

g de silicium.

FORME ET PRESENTATIONS

Relaxium B6 150 : Gélule. Boite de 20) et 80
Relaxium B6 300 : Gélule. Boite de 15 et 30
Relaxium B6 375 : Gélule, Boite de 30 et 60

PROPRIETES 1 g
Relaxium B6 contient du magnésium et de la vitamine B5,

Le magnésium intervient dans le fonctionnement neuromusculaire. Son déficit peut causer nervosité, irritabilité,
fatigabilité, crampes musculaires ainsi que les difficultés d'endormissement et de concentration, notamment en cas de
surmenage. & Ao,

La vitamine B6 complete I"activité relaxante et équilibrante du magnésium,

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Relaxium B6 150 g ? _

Prendre 2 gélules par jour A avaler avec un grand verre d'eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.

Relaxium B6 300
Prendre 1 gélule par jour & avaler avec un grand verre d’eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.

Prendre | gélule par jour & avaler avec un grand verre d'eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT g ;
D'une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de I'allaitement de toujours demander 1'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien avant d"utiliser un produit,

PRECAUTIONS DEMPLOI :
Afin d'éviter d'éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances, signaler & votre médecin ou
i votre pharmacien tout traitement en cours,

Ne pas dépasser la dose recommandée.

Garder hors de portée des enfants.

A conserver dans un endroit sec et frais.

Relaxium B6 150/ Autorisation ministére de la santé n° : DA20181805321 DMP/20UCAV

Relaxium B6 300 / Autorisation ministére de la santé n° : DA20181805322DMP/20UCAV 1

Relaxium B6 375 / Autorisation ministére de la santé n® : DA20191812093DMP/20UCAV 1
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