RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %?\\‘]/f MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire (C) Optique ——{JAutres

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné. ’
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() Actif () Pensionné(e)

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée &8 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 I'accident est & joindre & la feuille de

soins.

Adresss\f!\ _\_‘\‘\\’\& p‘:mﬂq\‘%\ &\J\J\k \%{ r\j ZB.

Pharmacie :
»  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

N il 3 . b ) . Cadre réservé au Médecin
= 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 Cachet du mogecin

la mutuelle.
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Optique : St ?, 5 ’ P\ ! i
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de conSURAON &2 5wl et e reinee e i B ] 4
Rééducation : Nom et prénom du malade HAW&MML ..... 21 IC

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

réeéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
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En cas d'accident préciser I§sgmuges et CirCONSEANCES 1w ovvee o
S L) 1’4
o i

Dans le cas ol la maladie aurait nEaJ@re&lﬂ&aNlﬂ&n‘fmﬂnquer les rengeignements sous pli confidentiel a 'attention du
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
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= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

meédecin conseil de la Mutuelle.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. T .:i‘ﬁ
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at_t%t? sur | haneur lexpotitud i E-Im
avoir pris conriaissance de i

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

s $ur la présente déclaration. Je déclare
bnnées personnelles.
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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 la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données |

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestany/le Paiemgnt des ctes
™
f .‘)‘ ).j-} M".;"

.............. / ———
15 208 ZZ 2O
EXECUTION DES ORDONNANCES 5T

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

7

S

.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX :
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Important :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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pub.
y 1/ OLEDIZ 20 MG CP BTE DE 28

i 1 cp aprés le repas matin et soir

p)
| /\WrS 2/ CLOPRAME 10mg Cps

1 cp avant le repas matin,midi et soir

Y,
’ 3/ REFLUXAID SIROP

1 c & s avant le repas matin,midi et soir

) ﬂ . ?’3 4/ KALMAGAS TRANSIT CP

1 cp avant le repas matin,midi et soir
'/rp < a3
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CLOPRAME® ‘

(Métoclopramide) ’

- CLOPRAME ®, comprimés sécables, bolle degl0
- CLOPRAME @, solution buvable, flacon de 130 mi avec doseuse

mmmrmmmmmmmmmwm
Informations

pharmacian.
- Ca médicament vous & été wmmumwidmwmn
leur étre nocif, m:mmmmmmm

Snnmswm aver fris récemment ou allez prd

mwmumumuum
agissent certaing médicaments
De méme, mmmm

pourrait
-srmummw

Que contient catie notice
2. Quelles sont & connaltre avant de prendre CLOPRAME® 7

1- QUEST-CE QUE CLOPRAME® ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

. ou e type dactivité

CLOPRAME® est un i contient un appeé ! " U agit sur

une parlie du CBrveau pour préveni les nausées ou les vomissements. '

- Indications thérapeutiques

1-1 Population aduite :

zm‘ secable ot Ck buvable sont utiiisés chez les adufles

vmmwmmmmmmmmmmmm

-la

-le des nausés incuant les nausées et vomissements pouvant

Sufvenic en cas de migraine.

En cas de migraina, l& dire pris avec des agssant sur la douleur
isirés par voie orale pour ffi o8

1.2 Population

sacable buvable sont indiqués chez les enfants
(gés de 14 18 ans} si un autre tratement est inefficace ou ne peut dtre utiisé pour prévenir les
nausées et vomissements retandés

mmmnmmﬂmmm ce médicament.

- VOUS 8vez une ou une dans Festomac ou de lntestin
Emwnupouv:zmummmmhymmm silude prés du rein
(phéochromocytome)

- VOUS aver ey des tardive). & loccasion d'un
traiterment méd

- vous dles épileptique

- vous avez la maladie de Parkinson

- Vous prenez de la iévodopa (médicameant pour i malades o8 Parkinson) ou des agonstes

- VOUS Bvez 08ja au dans le sang des quantités anormales d'un pigment sanguin
(méthémoglobinémie) ou un défict en NADH
mmmwmmmmamam

wnplmmn mnmmmqudmm
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d'emplol)
Demandez I'avis de votre médecin ou pharmacien avant de pn
sécable ou Cloprame® lbuvable si :
mmmmammmmtﬂ
foul autre probléme cardiaque.
- vous avez des anomalies dans votre sang du taux de sels minéray
‘sodium et le magnésium,
mmfmmmmagrumm
(cerveau).

deewlaﬂuﬂewmﬁmasmmm méme e cas b
mmum afin d'éviter un surdosage.

Le traitement ne dot mmmm:mummm.-——-"‘
solution buvable -
wmm:nmﬂl)‘ﬂﬂﬂmnummg n

quelle
ummmmmmmmmmmmq
réaclions allergiques avec uicaire ef péne respiratoine. 1
(troubles extrapyramidaux)
mmmuu;-smmmu

Les comprimés de 1l.'|rn§ena : pas aux

E@ 10mg 40 comprimés séables

boissons.
Ne pas prendre d'alcool pendant le traitement car
comprimé sécable ou Cloprame® solution buvabi
3 avec les pr

sits de

Sans objet
-ummugmurm
&mmm pensez éire enceints ou

Clopramed comprimé sécable ou Cloprame®
m‘um-rhmmmmmnu

Samobyul
- Effets sur I'sptitude & conduire un véhicule
Conduite de véhicules et utilisation de
Vous pouvez vous senfir somnoient, avoir des
anormaux &t une contraciure
avoir pris Cloprame® comprimé sécable ou Clopr
vue ai volre capacité 4 conduire des véhicules et |
-Elelpimullﬂlhlmh
- parahydroxybenzoates
sodium (0,336 )
3- COMMENT PRENDRE CL ?
- Instruction pour un bon usage
Sans objel
- Pasologie, mode etiou voie (s) d"administrats

traitement

3-1 Posologie des comprimés sécables et de |

Toute indication Adultes) :

La dose recommandée est de 10 mg par prise, jus
maximaie

La durée de trailement maximale

nausées el vomissements reta
j@nfants dgés de 1 & 18 ans)

de mé

vomissements retardés pouvant survenir aprés ur
MMEM

cwmmmmwumm
D'autres formes pharmaceutiques (par exemple |2

N oraie conke
est gradude

rant le pist
siration ora

e buvable :
Utiiser fa seringue pous aree"~
de sohution




Comprimé, boite de 30.

Charbon végétal activé, Rhubarbe (Rheum palmatum) extrait sec, Fenouil
(Foeniculum vulgare) huile essentielle, Menthe poivrée (Mentha piperita) huile
essentielle, Wakamé (Undaria pinnatifida), F.O.S (Fructo-Oligosaccharides).

KALMAGAS ~ Transit est a base de charbon végétal activé et d'actifs naturels
dont la synergie contribue a éliminer les gaz et a soulager les spasmes
intestinaux tout en facilitant le transit procurant ainsi un confort intestinal

global.

KALMAGAS® Tram
associé a une const

- 122 comprimés 2

- A utiliser en complt
- Respecter la dose jo
- Tenir hors de la portey
- Conserver dans un er

Complément aliment

Fabriqué par Pharmalife
Importé et distribué au
Autorisation ministére ¢
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REFLUXAID®

Comprimés a croquer anti-reflux
Sirop anti-reflux
Sticks anti-reflux *

Dans quel cas utiliser REFLUXAID® :

REFLUXAID® est un dispositif médical a usage oral qui, grace a son action mécanique, est
destiné a étre utilisé pour limiter les symptémes du reflux gastro-oesophagien et de

I'oesophagite.

L'utilisation du produit limite la sensation de brilure (brilure d'estomac), de régurgita-
tion, de la difficulté a avaler (dysphagie), de la déglutition douloureuse (odynophagie), de

la toux, et de 'enrouement.

Composition :

COMPRIMES A CROQUER : Sorbitol, Alginate de Magnésium, Extrait d'Anisum Stellatum,
Extrait de Foeniculum Vulgare, Extrait de Chamomilla Recutita, Extrait de Lavandula
Angustifolia, Extrait de Tilia Platyphyllos, stéarate de magnésium, acésulfama.#-

sucralose, arbmes.

SIROP (BOUTEILLE ET STICKS) : Alginat
Extrait de Chamomilla Recutita, Extrait

Lavandula, Extrait d'Angustifolia, Extrai
sodium, p-hydroxybenzoate, p-hydroxybt

Formes :

Boite de 24 comprimés a croquer (1 g)
Sirop 250 ml avec doseur

Boite de 24 sticks de 10 ml

Mode d'emploi :

COMPRIMES A CROQUER : 1-2 pr====
SIROP (BOUTEILLE ET STICKS) :

plus de 12 ans : 10-20 ml ou 1-2

12 ans : 1 demi-dose.

Contre-indications :
Ne pas utiliser en cas d'hypersen

Avertissements :

Ne pas dépasser la dose recol
traitement et consulter un méde g
avant la date d'expiration indiqué

peut affecter les caractéristiques

que cela n’affecte la qualité du pre
entre 4° Cet 30° C.

Ne contient pas de gluten, de lact

Fabriqué par :
Pharcomed S.r

pLUs Distribué par :
Promoplus Phai
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