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

Conditions générales

= Le cadre réservé 4 l'adhérent doit étre diment renseigné

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

= La validité de la feuille de soins 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.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  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 étre ‘
jointes a 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 l'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
réeéducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(]

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 a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données ‘
a caractére personnel.

ntre Allal Ben Abc
Casablanca 20000 -Tel.: 05

et Rue Allal Ben Abdellah
78 18

Quartier de I'Horloge

MUPRAS : Ce llah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir

22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

En I'absence de données, par mesure de prudence, l'utilisation de ce médicament est 3 éviter en
cas de grossesse ou d'allaitement,

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE UALLAITEMENT
DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.

CONDUITE ETUTILISATION DE MACHINES :
L'attention &t appek! notamment chez les conducteurs de véhicules et les utilisateurs de
+ae Ao camnnlance attachés a l'emplol de ce médicament, surtout en début
‘entué par la prise de boissons alcoolisées, de médicaments
*nts sédatifs.

CHEZ CERTAINES PERSONNES DES EFFETS PLUS OU MOINS
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TOSOLOGIE :

wdulte et enfant (a partir de 15 ans) ; 1 sachet 2 ou 3 fois par jour.

AODE D'ADMINISTRATION : Voie orale

s prises doivent étre espacées d'au moins 4 heures.

es sachets doivent étre pris dans une quantité suffisante d'eau froide ou tiéde.

ors d'affections grippales, il est préférable de prendre ce médicament dans de l'eau tidde le soir, 3
{apparition des premiers symptomes. En effet, la boisson tiéde ainsi constituée favorise la diurése
etla propices  un plus rapide des toxines.
En cas dinsuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine inférieure 3 10 mi/min) : fintervalle
entre 2 prises sera au minimum de 8 heures.

DUREE DE TRAITEMENT :
Ne pas utiliser de facon prolongée sans I'avis du médecin et en particulier si les troubles persistent
au-dela de 5 jours.

FORMES ET PRESENTATIONS :
Granulés (avec sucre) pour solution buvable : Boite de 8 sachets.
Granulés (sans sucre) pour solution buvable : Boite de 8 sachets.

A CONSERVER A UNE TEMPERATURE NE DEPASSANT PAS 25°C ET A LABRI DE LHUMIDITE.
NE PAS DEPASSER LA DATE DE PEREMPTION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT
EXTERIEUR.
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