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

Conditions générales : ]

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné |

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. l

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpPuaux,i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
que pour tous les actes effectués en série i

* En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dT
sS0Ins

Pharmacie : “

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 1

-

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 e!rei
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ’

N Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de?
la mutuelle i

Optique : |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins {

Rééducation : '

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances ds-l
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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire 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 i>1
mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation

contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

0o 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 traitement des donnéy

a caractére personnel

RAIIND AC

Declaration de Maladie
=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

&Maladie Upentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

N° w19-532651
A7 é F)
P
DOptique /
"~ Société ; -~ |

D Autre ;<o isiavssvsiiaisbetiase

MEtricule i ovteeafotirsofloidi

(O Actif

Nom & Prénom :

m Penslo_nnete}

| 1

Date de naissance ;=

AdreSSe Sesesarsnaneninine P T P . e

Tél. o el Dbl b M 35 Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : 9 "‘ l

Nom et prénom du malade ;e Age:

Lien de parenté w Lupm(éme:) : Conjom’t , D Fisen
Nature de la maladie ;- seasaenes ‘: {Q C{| L( A

En cas d'accident préciser les causes et circondtances : -~ seerseem i S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'att

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait 3 : 5 € N Le : Aokd LG Lol
Signature de l'adhérent(e) . ‘
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin ser la dent traitée, |'acte pratiqué ndiquant la nature de
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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[
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[ D'EXECUTION
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_ ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
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AUXILIAIRES MEDICAUX :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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- Médecine Générale e‘:'-" bl .
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1/ MEGASFON cp 160 mg
1 ¢p 3/j avant repas
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2/ BALLONYL gelules
2 gelules avant les repas matin, midi et soir
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Megasfon’

Phloroglucinol/ Triméthylphloroglucinol

Veuillez lire attentivement cette notice avant

dutiliser ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous.

Vous devez toujours utiliser ce médicament en suivant

scrupuleusement les informations fournies dans cette notice

ou par votre médecin ou votre pharmacien.

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou

information.

+ Sl vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en

& votre médecin ou votre pharmacien, Cedi s'applique aussi i

tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette

notice.

+Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne

Lelsunle: aucune amélioration ou i vous vous sentez moins

en.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que MEGASFON® et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser

MEGASFON® 7

3. Comment utiliser MEGASFON® ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment congerver MEGASFON® 7

6. Contenu de 'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE MEGASFON® ET DANS QUELS CAS EST-IL

UTILISE?

Classepharmacothérapeutique : ANTISPASMODIQUE

MUSCULOTROPE.

MEGASFON® appartient  une classe de médicaments appelés
»  antispasmodiques. Il agit contre les spasmes (contractions).

Ce médicament est indiqué dans le traitement des douleurs

. spasmodiques de I'intestin, des voies biliaires, de la vessie et
hoaalace

MEGASFON"® 80 mg, comprimé orodispersible contient :
De I'aspartam qui contient une source de phénylalanine. Peut
étre dangereux pour les personnes atteintes de
phénylcétonurie (PCU), une maladie génétique rare
caractérisée par I'accumulation de phénylcétonurie ne
pouvant étre éliminée correctement.

Du lactose, son utilisation est déconseillée chez les patients
présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase
de lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du
galactose (maladies héréditaires rares).

MEGASFON* 160 mg, comprimé orodispersible contient :
De I'aspartam qui contient une source de phénylalanine. Peut
étre dangereux pour les personnes atteintes de
phénylcétonurie (PCU), une maladie génétique rare
caractérisée par I'accumulation de phénylcétonurie ne
pouvant étre éliminée correctement.

MEGASFON® 150 mg/150 mg, suppositoire contient :
Sans objet.

3. COMMENT UTILISER MEGASFON* ?

Veillez & toujours utiliser ce médicament en suivant
exactement les indications de votre médecin ou pharmacien,
Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de
doute.

MEGASFON® est un traitement symptomatique. La durée du
traitement est variable en fonction de indication. Si les
symptomes persistent, consultez votre médecin.

Posologie

MEGASFON® 80 mg, comprimé orodispersible :

Chez l'adulte

2 comprimés orodispersibles au moment de la crise.
Renouvelez en cas de spasmes importants, en respectant un
intervalle de 2 heures entre chaque prise sans dépasser

6 comprimés orodispersibles par jour.

Chez Fenfant (plus de 2 ans)

1 comprimé orodispersible au moment de | crise. Renouvelez
en cas de spasmes importants, en respectant un intervalle
minimum de 2 heures entre chaque prise et sans dépasser

2 compnmés omdispemb[es par jour

sous 1a peau et des doques accompagnée de fievre & 7
linstauration dutraitement (pustulose exanthématique aigué
généralisée).

Sivous développez ces symptbmes, arrétez d'utiliser ce
médicament et contactez votre généraliste ou consultez
immédiatement un médecin.

Dans certains cas, une allergie peut survenir.

Vous reconnaitrez les signes d'une allergie :

« Par des boutons et/ou des rougeurs sur la peau,
démangeaisons

+ Par un brusque gonflement du visage et du cou (cedéme de
Quincke)

« Ou parun malaise brutal di a une chute de a pression
artérielle (chocanaphylactique).

Dédaration des effets secondaires

Si vousressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s"applique a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice.Vous pouvez déclarer les effets indésirables
directement ou via le centre national de pharmacovigilance.
En signalant les effets indésirables, vous contribuez a fournir
davantage d'informations sur la sécurité du médicament.

5. COMMENT CONSERVER MEGASFON® ?

Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des
enfants.

Nutilisez pas ce médicament aprés la date de péremption
indiquée surla boite,
MEGASFON’ 80 ma. comnrims ~—-41—
précautionss”
MEGASFON

A conserver §

al'abri de I'hn / LOT - 5111
MEGASFON' 1.,

éunetempéﬁtu’ PPV goﬂ

Ne jetez aucun ms -
ordures ménageres. veman., @
les médicaments que vous n'utilisez plus. (es l’lxl- ==
contribueront & protéger l'environnement.
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Gélule
Voie orale

Charbon active

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Charbon:aetive. ... .ococ o 162 mg.

Excipients :.......ccooovviniinien . gsp 1 gélule.

FORME ET PRESENTATIONS

Gélules

Boite de 60

PROPRIETES 3 >
Ballonyl contient du charbon végétal activé. \ iOir
adsorbant au niveau intestinal, il permet la captt b et

des bactéries responsables de la fermentation. oT™ I
1l posséde un effet bénéfique sur le processus de dAUU;";;gﬂz y
les phénomeénes de ballonnements et de flatulenc” o2 3 A L
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. VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS
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