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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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= Lecadreréservéa 'adhérent doit étre diment renseigné.
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Iumeme 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 meédicale, 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

sains.
PharmECiE : .........................................................................................................................
= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie : : . —_— 1L NA AI&LAAN E '

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

~

jointes a I'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

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

Lien de parenté :

Nature de la maladle Q% AW

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'dccident préciser les causbs et circonstances : .

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensengnements sous pll confidentiel & I'attentiory du

meédecin conseil dé la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement. FALY ;= ]

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

‘ . . R . . J'atteste sur I'honneur' I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pri onnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:. )& .,;c;,} ................... Lo Sereictteten Lo 2 _;L ...
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) : ...............//eeieieeienn
mois. N
~
=
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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitementdes données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :

»

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Charbon active

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Charbon activé ............ccccueneen... 162 mg.
EXGIpienits & o favisnaihammisein qsp 1 gélule.

FORME ET PRESENTATIONS
Gélules
Boite de 60

PROPRIETES

Ballonyl contient du charbon végétal activé. Grice a son fort pouvoir
adsorbant au niveau intestinal, il permet la capture des gaz, des toxines et
des bactéries responsables de la fermentation.

Il posseéde un effet bénéfique sur le processus de digestion , en luttant contre
les phénomenes de ballonnements et de flatulences.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Prendre 2 gélules avec un grand verre d’eau, 3 fois par jour a distance des
repas, en complément d' une alimentation variée et équilibrée. Renouveler
les prises en fonction des sensibilités individuelles.

La posologie usuelle est de 4 gélules par jour. Sur les conseils de votre
médecin ou de votre pharmacien, la posologie peut étre portée a 6 gélules
par jour.

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

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Afin d’éviter d’¢éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances,
thnaler a votre médecm ou é votre pharmacien tout traitement en co

“{ 1

6\\\l!l\!\3!\

Or's cle enfants
A conserver un cn it sec et frai

Autorisation ministére de santé n° : DA20181805313D}




Si les troubles réapparaissent le S
gélule dans |a soirée est a conseiller.

Stabilité :
| La durée de conservation de ce produit est limitée.
Voir date de péremption sur 'emballage.

e
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Fabriqué par les Laboratoires SOTHEMI ‘
B.P. N° 1, 20180 Bouskoura - Maroc x - ‘
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MeteoSpasmyl

Capsule molle - Boite de 20

) 4

Citrate d’alvérine et Siméticone

conseil ou information. ‘
+ Si vous ressentez I'un des effets indési

'mssezpasw% 'ﬁ o'y g

enfants.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule malle
et dans quels cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations A connaitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule molle ?

3. Comment prendre METEOSPASMYL, capsule
molle ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Cowment conserver METEOSPASMYL, capsule
molle ?

6. Informations supplémentaires.

1. QU’EST-CE QUE METEOSPASMYL,

capsule molle ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

Sans objet.

Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament
pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de le poursuivre.
Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez.

Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probabie que METEOSPASMYL ait un

S | ® 8 20 caps molles
3 uti METEOSPASMYL 8 20 caps
SeLﬁi"Sf Mrinuli‘lrg.vw tﬂnaﬁlcm N0mg -
et o o 'nr'c'onﬂen mnf Ou
2 _q/ |||||||n|||n|||||||ﬁ"i i
Eqsbu

RESERVE A L'ADULTE

1 capsule 2 a 3 fois par jour.



OEDES® 20 mg
Microgranules gastrorésistants en gélule
(Oméprazole)

Lisez attentivement Tintégraité de cette nolice avant de prendre
ce médicament.
EWNMW"MM.{

voire maladie,
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez
dinformations & votre médecin ou 4 votre phamacien.
pourmiez avoir besoin de la relire.

et présentation:
20 mgé Microgranules gastro-résistants en gélules, boftes
du médicament :

.. 20mg

EXCR’IEN‘I’S q. s p une péluie

Exciplent & effet notoire : Saccharose.

3 Claag phlrmcﬂ-ﬂl‘rlpmthm

OEDES' contient la substance active Oméprazole. Il
des appelée inhibiteurs de la

pompe (] pmnm Il diminue la quantité d'acide produile par voire

mmc

hdlgmwwm
QEDES® 20 mg est utilisé pour traiter les affections suivantes

Chez les adultes :

* le reflux (RGO). L'acide de I'estomac remonte
au niveau de [cesophage (le tube qui refie la gorge & 'estomac)
entrainant douleur, inflammation et brllures.

+ les ulcéres de la partie haute de volre intestin (ulcére duodénal)
ou de volre estomac (uicére gastrique)

* les uicéres infectés par une bactérie Helicobacter pylori
Dans ce cas, voire médecin peut également vous prescrire des
anfibiotiques qui permettent de traiter linfection et de guérir 'ulcére,

* les ulcéres de |'estomac assgies 4 la prise d'anti-inflammatoires.
non stéroidiens (AINS). OEDES® 20 mg peut aussi étre utilisé pour
la de ceux-Ci si vous prenez des AINS

+un excés d'acide dans ['estomac d0 & une grosseur au niveau du
panaéas (s¥:drome de Zollinger-Ellison)

Emmamfmmamummﬂ 210kg:
+ le reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte
au niveau de I'sesophage (le tube qui relie la gorge & l'estomac)
entrainant douleur, inflammation et brilures

+Les chez l'enfant peuvent dre des 6
dans la bouche du contenu de festomac (régurg!lauon) des
vomissements el une prise de poids limitée

Enfants Agés de plus de 4 ans et adolescents :
* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori,

\'!ﬂldl
mmmue o [Lictre.

pgazeuse, un jus de fruit \égmnmm( acide (jus d'orange, pomme ou
m)mmmlammow pomme.

Jpujours remuer juste avant de boire le mélange (le meélange ne
serq srmugém Puis boire le mélange ir iatement ou dans
les

'Pwsasmarquemmzbumm médicament, bien rincer
la verre avec un demi-verre d'eau et le boire. Les morceaux solides
:muernenmmdmmuepmasmddmmluum
Contre-indications
Ne prenez jamais OEDES® 20 mﬂ gélule :
« si vous étes allergique & I'
composants contenus dans OEDES® 20 mg.
+ §i vous &tes allergique & un autre inhibiteur de In pompe & pmtmu
(par emﬁe pantoprazole,  lanzop ép
esoméprazole]

+ i vous pmaz un médicament contenant du nelfinavir (utilisé
pour Iraiter ['infection par ke VIH).

+ Sivous étes dans une des situations décrites ci-dessus, ne prenez
pas OEDES® 20 mg, gélule gastro-résistante. Si vous avez des
doutes, psHaz& # votre médecin ou votre pharmacien avant de

7. Effets hﬂhirahln

Comme tous les médicaments, ce médicamen! peut provoquer des
effets indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement
chez tout le monde.

ou @ l'un des autres

+ Sl vous avez des problémes
+ Sl vous est déja arrivé de
un traitement par un médicament

, mar*m::
l'acide de |'estomac.

+ Vous devez effectuer un examen sanguin spécifique
(Chromogranine A).

La prise d'un inhibiteur de la pompe & protons tel que OEDES® 20
mg, pélule gastro-résistante, en particulier sur une

aunan, peut lég g le risque de
de la hanche, du poignet ou des vertébres. Prévenez votre médecin
si vous soufirez dwmfmosewammdmmwmm
peuvent augmenter le risque d'ostéoporose)
Si vous avez une la peau, onpmamnumaudas
zones exposées au soleil, prewev\ezvonmm
car vous devrez peut-bire aéter votre traitement avec E 20
::g N'oubliez pas de mentionner égalemsnt tout autre effet
umdesdmmmmnm

S vous uez un des effets indésirables suivants, ceux-ci  Enfants

étant rares mais sérieux, arrétez de prendre OED! mg et Cenmnn enfants atteints d'une maladie chronique peuvent
2 immédiatement un médecin : nécessiter un traitement & long terme bien que celul-ci ne soit pas

soudaine d'une respi siffiante, gonf Ne donner pas ce médicament aux enfants de moins

Iavmdelnhngunetdsla oudumrps nscmrvées de1anou<10kg

perte de connaissance ou di # avaler (i allergiques Mentions relatives aux excipients & effet notoire

graves), En raison de la de Saccharose, ce mbﬂimtl est

N Rn eurs de la peau avec des bulles uu une dasqumalm déconseillé chez les patients pnmn!anl umimolmnca au fructose,

Parfois, les bulles peuvent &tre importantes el s'accompagrer dun  un syndrome de malabsorption d u glucose el du galactose ou un
au niveau des lévres, des yeux, delubumdunem en héréditaires rares).

des parties génitales. Cecl peut # un sy de 9. I lions avec d'autres médi

Shevuns-.lohnaun ou & une nbcmlyse é ue loxique Prise d'autres médicaments :

+ Jaunisse, urines foncées et fatigue peuvent étre des symotdmes Si vous prenez ou avez 'réwmmmameany
d'une maladie du fole. compris un médicament SIE parlez-en & volre
Les autres effets indésirables sont : m&dadn ou pharmaden OEDES® 20 mg peut mraglr sur le
Effets indésl fréquents (peuvent affecter jusqu'a el cerains
personne sur 10) puummuneﬂulunOEDES’ZD
+ Maux de tte. Vous ne devez pas prendre OEDES® X mg sl vous prenez un

+ Effets sur l'estomac ou lntestin : diarrhée, douleurs & l'estomac,
flatulence

constipation,
+ Nausées ou vomissements.
+ Palypes bénins dans I'estomac.
Eﬂhlmm peu fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1
sur 100)
+ Gonflement des pieds et des chevilles
L Tmmbsdu somn:el (insomnie).
Vmges
Modifications des résultals des tests sanguins contrdlant lo
fonconnement de volre ioe
+ E cutanées, urlicaire el démangeaisons.

d'administration et Durée du tralhmunt

' Malase mmque d'énergie.

Mzbchndwﬂuwmédwmlmmmumm

indications de votre médecin ou pharmacien.

Vériﬁez auprés de volre médecin ou pharmacien en cas de doute,
méd!unvuudraoonﬂmdeﬂuhsvousdemw\dmel

pendant combien de temps vous devez les prendre. Cela dépendra

de votre état de santé et de votre dge.

(peuvent affecter 3 1 personne
luﬂm el

mn ;mmuu&dmm du nombre de globules
ou peuvent provoquer une
faiblesse, des ecchymoses ou faciltef la survenue d infections.

+ Réactions allergiques, parfois Irés graves incluant le gonflsment
daslavres de la langue et de la gorge, de la fivre, une respiration

+ Diminution du taux da sodium dans le sang Celle-ci peut
que ww faiblesse, d des crampes
Ag«ztnn ou w’m\
+ Troubles du golt.

médwmm contenant du neffinavir (utilisé pour traiter lnfection par

le VI

Vous devez informer volre médecin ou pharmacien si vous prenez

T'un des médicaments sulvants :

+ Kétoconazole, iraconazole, posaconazole ou voriconazole

(utilisés dans le traitement des infections fongiques) ;

+ Digoxine (utilisé dans le traitemant de problémes cardiaques) ;
D\aztparn (utilisé dans le traitement de I'anxiété, de I'épilepsie ou

relaxant musculaire) ;

. Phénytmns (uhl\sé dans |ép|laps|a)
phénytoine, une survel
débuletéldeul’udmmMmbondeOEDESem

+ Médicaments anticoagulants pour fiuidifier le sang tel qug la
warfm ou aulres antl vitamines K: une surveillance par fetre

mmmsmmmmalmmrmm de

oenssﬂ i T——
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