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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigneé.

= Le cadfe réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L 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,

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

= Lesvignéites des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] 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 &tre
jointes & l'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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

- 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I' {orloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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NLII'BX® Tonus

Flacons ~==hlac

FORME ET PRESENTATION : PPC:128.
Flacons buvables, Boite de 10.

COMPOSITION : .

Extrait de fruit de Guarana (Paullinia cupale "
la passion, Eau, Fructose, Conservateurs (§

PROPRIETES :

Nurax® Tonus Flacons buvables est & base d‘actifs tels que la gelée royale, la taurine &t
le guarana qui procurent tonus et énergie et qui dynamisent l'organisme en cas de fatigue
tout en augmentant sa résistance en cas de périodes de stress et d'affaiblissement.

CONSEILS D'UTILISATION :
- Bien agiter avant utilisation.

- Prendre 1 flacon par jour pur ou dilué dans de l'eau ou dans du jus de fruits,
de préférence le matin.

- Ne pas dépasser I'apport journalier recommandé.

- Maintenir hors de la portée des jeunes enfants.

- Conserver dans un endroit frais et sec. 3

- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche.

- Les compléments alimentaires doivent étre consommés dans le cadre d'une alimentation
variée et équilibrée et d'un mode de vie sain.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

Fabriqué par Plameca - Barcelone - Espagne.

Importé et distribué au Maroc par THERAPHARM.

Numéro d'enregistrement au Ministére de la Santé et de la protection sociale n°:
20212007834/MAv2/CA/DPS/DMP/18
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) NOVARTTS
NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament :

Voltarene® SR 75,
comprimés enrobés. Boite de 20.
Voltarene® LP 100,

comprimés pelliculés. Boite de 10.
DCI : Diclofenac Sodique

Veuillez lire attentivement |'intégralité de cette notice avant
de prendre ce médicament.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations a votre médecin, ou 3

votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne

le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif, méme si
les signes de leur maladie sont identiques aux vitres.

Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin, ou 3 votre pharmacien

Que contient cette notice
- Qu' est ce que VOLTARENE®™ et dans quel cas est-il utilisé ?
aformations-a connaitre avant d'utiliser

Dans de trés rares cas, de graves réactions allergiques (par
ex. une éruption) peuvent survenir chez les patients traités
par Voltaréne ou également par-d'autres médicaments
anti-inflammatoires. Informez donc immédiatement votre

médecin si une
i HQ 02'9L * Add -

En cas de traite seq0.ILs samuduuog‘ de

2-3semaines), o ' ement
votre médecin ( SLHS @BN!HVJ.'IOA‘ )

La prudence s'i iment
chez les patien ‘“Ilf “I l corparel,
susceptibles d¢ Ix effets

de Voltaréne et yursic uswsvine wviw pr o, pal mesure de
précaution, que la dose minimale efficace

Grossesse at Allaitement
Grossesse

Si'vous étes enceinte ou si vous envisagez une grossesse,

vous ne pouvez prendre Voltaréne qu'aprés en avoir discuté ‘
avec votre médecin. Voltaréne ne doit pas étre pris pendant *
le dernier trimestre de la grossesse. \

Allaitement

Voltaréne ne doit pas étre pris pendant la période J
d'allaitement sauf en cas d'autorisation explicite par

votre medecin. l
Effets sur I'aptitude a conduire un véhicule

Ce medicament peut affecter les réactions, I'aptitude 2 la
conduite et I'aptitude a utiliser des outils ou des machines!

Lors d'apparition de vertiges, troubles visuels ou d'autres
troubles nerveux centraux, vous devez tout pae
renoncer a conduire un yéhicus

et vous devez con

ulierement
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NOTICE : INFORMATION POUR LUTILISATEUR
1. DENOMINATION :

"
AULCER 20 mg, gélule$ gastro-résistantes
Boite de 14 et 28 gélules gastro-résisiantes yelle est indiquée en
| DCI: omé
| néprazole

i d
Veur!lez lire attentivement cette notice avant de preng

d de 20 mg une fo

« Si vous

2. COMPOSITION D'AULCER 20 mg gélules gastre-résistantes :
* Composition en,suhstance,acjl!t'g
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