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

Conditions générales :

= Lecadre reserve a I'adhérent doit tre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 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 |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

= |es achats des medicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.

=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®=  Ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 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 & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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Docteur Youssef RAHNAOUI

Gynécologue Jbstétricien

Dipléme en infertilité du couple et en PMA de I'Université Paris-Descartes (France)
Dipléme en chirurgie ccelioscopique de I'université de Clermont-Ferrand (France)
Dipléme en échographie gynéco-obstétricale de I'université paris cité Port-Royal (France)

INPE : 061211991

Consultation sur rendez-vous +2120520305519

Nous n'acceptons pas les consultations sans rendez-vous
cabinetdr.rahnaouiyoussef@gmail.com

Pharmacie 2000
Docteur Kadiri L. Zineb
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1. Dénomination duJ " II I‘ ’I"I "I >y 4
MUSFON® 80 mg, 10, 20 ou

2. Composition du médicam LOT:M1147 <
Phloroglucinol dihydraté ....d 671180007410256 PER:09/2026
Quantité correspondant en | PPV:

Excipients : Lactose monohy, = :30,80DH i
de magnésium, aspartam (E{ eva

Excipients a effet notoire:a§  Jgjauo s gaaly

R T -
3. Classe pharmaco-théra eﬁfique ou le type d'activité :
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE
(A : appareil digestif et métabolisme)
(G: systéme génito-urinaire)

4, Indications thérapeutique
Ce médicament est indiqué dans le traitement des douleurs spasmodiques de l'intestin, des voies
biliaires, de la vessie et de ['utérus,

5. Posologie :

- Mode et voies d'administration ; Voie orale.

Chez l'adulte : les comprimés orodispersibles sont & dissoudre dans un verre d'eau ou 2 laisser
fondre sous la langue pour obtenir un effet rapide.

Chez l'enfant : les comprimés orodispersibles sont a dissoudre dans un verre d'eau.

Posologie

Chez l'adulte, la posologie usuelle est de 2 comprimés orodispersibles par jour, & prendre au
moment de la crise, a renouveler en cas de spasmes importants.

Chez I'enfant : 1 comprimé orodispersible 2 fois par jour.

6. Contre-indications :

Ne prenez jamais MUSFON 80 mg, comprimés orodispersibles, en cas d'allergie a I'un des
composants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

Avertissements et précautions

Faites attention avec MUSFON 80 mg, comprimés orodispersibles:

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

7. Effets indésirables

Comme tous les médicaments, MUSFON 80 mg, comprimés orodispersibles est susceptible
d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet :

Manifestations cutanéomugqueuses et allergiques : éruption, rarement urticaire, exceptionnellement

cedéme de Quincke, hypotension artérielle. choc anachvlactiaue.



