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

Conditions générales

. e cadre réservé 3 'adhérent doit étre dioment renseigné

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

i 1'
La validité de |3 feuille de soins est limitée a 3 mos a compter de la premiere consultation

= L'entente préalable est exmigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentares spéciaux
extractions mu T-':'w_ parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
Jue pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuil
s0ins

Pharmacie

. Les vignettes des medicaments domvent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes ung facture de y pharmacie dont etre jointe

Radiologie et Biologie

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent etre
ointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

- . . . ' dé b sdecin conseil ¢
Un pli confidéntiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique

ordonnance du mede<in prescripteur et la facture de 'cpticien sont 3 joindre 3 feuille de

Rééducation :

. L'entente preéalable renseignee par le meéde prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire Y

" En cas de protheses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- a facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

a radio-aprés soins est -t‘lu,,;‘n,» re en cas de prothéses ou de traitement ¢

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

analaires
hronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les €

- a déclaration de malade
mois
e — - h
Adresses Mails utiles l
Réclamation contact@mupras.com [
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion @ mupras.corm
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Posologie et mode d'empfoi :

lire notice intérieure.

1 cuillerée & soupe 3 a 4 fois par jour.
—Jleaiiwd¥l pac S¥ls - ols Yy {

H,\Hgl CJ|J.A4GJ! 3‘_.15,__..515..1.01

Selon prescription médicale.

POSOLOGIE :
En moyenne :

Consefver a une temperature inférieurd a 30°C.
N°CE: DA 20201912223DMP/20UCA/V1 |

Tenir hors de la portée des enfants. .
Avant utilisation; lire la notice'a Iintérieury

Propriétés nutritionnelles: i
4 zﬁuﬁsm._f Citron et Mie] aide asoulager

= ilergique, ; f
! Hwﬂmﬂoﬂ”hﬂm.ﬂ“m oc_w_mnsam_ﬁcm Fabriqué par: Lozen Pharma Pvt. Ltd |
\ - Toux associée au reflux gastro-oesophagien Raghav Estate, KISSIDC Industrial Estate,
- Toux du chanteur et toux de forateur Shiggaon Road Savanur 581 118, |
| State: Kamataka, Inde i
i _5. PM000SS5 .,.
i it est un complément alimentaire, ) . _
. M.__uﬁ.uﬁ o s iy Mifg. Lic. No.: AUS-857 :
| Posologle st mode d'administration: Distribué au Maroc par: : =
Adultes (18 ans et plus) - Prendre une pastile SUN PHARMACEUTICALS MOROCGD LLC T
haque 3-4 heures, ne pas dépasser 6 pastilles par jour. : N f.\UJ a
chagu i mqs,u_ acée dans la bouche et retenue 219, Boulevard Ze: _oca_.A ) =3
_._.._.. P dissolution. Ne pas manger ou boire 5 min Angle Boulevard Roudani 5éme étage | SUN P
rum_m...wm la prise de la pastille. CP 20330 E! Maarif, Casablanca, Marde PHARMA o
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nﬂnnmv;ulém 25mg

Paracétamol N 500 mg
Acide ascorbique {Vit C) M0mg
Exdplents 4 5. un sachet.

Liste des excipients & effet notoire : Aspartam.
Forme Pharmaceutique : Granulés pour solution buvable.
Boite de 8 sachets.

Indications thérapeutiques :

Traitement symptomatique des :

- Etats grippaux

- Rhinites alergiques / umes

+ Rhinopharyngites

Mode et voie d'administration : Voie orale.
Réservé i adulte et Fenfant & partir de 15 ans, 1 sachet 233
fois par jour i dissoudre dans une quantité suffisante d'eau.

Ne pas laisser 3 |a portée des enfants.
Mises en gard : lie attentivement la notice, |
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Sans Sucre

® Rhume
o Etat Grippal
® Rhinite Allergique

® Rhinopharyngite
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