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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment 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 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
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 I'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 a 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, 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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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 traitemen
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal.Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: DS 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0005655

(O Maladie (J Dentaire (O Optique (J Autres

Cadre re # ent (e) N
Matricule :......... = é ........ 2—- ................ SOCIBLE | ..ot e e

(O Actif (J Pensionnée) L) B s s i e emsssanenes bommenamansd

Nom & Prénom : [:,f.' L/MKDUHHME IBBANI0E it i hastn i

Cadre réservé au Médecin e

Dociel

Cachet du médecin :

""H\md_\ ________________________________ pge. 3003,

Lien de parenté : () Lukmém {ﬁ Enfant |

() Copjoint
Nature de la maladie :......... S S \x_ \\ :)\N. h - ..\ i’( ................................................. s

En cas d'accident préciser les causes et mr‘conscance

Nom et prénom du malade :. u b PAYE

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

i

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




o : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Cachet et signature du Médecin
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C(aqi’let du.Pharmacien
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Qe o ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet gt signatunre du Daka Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......................................................................................................... 5
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC M des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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e Ceefficient
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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mmw. citrique a

Sorbitol, Cammale de sodum anhydre, Povidone
Macrogol 6000, Ardme orange 74016-71, Ardme abricot
75731-31, Saccharine sodique, Aspartame

Stéarale de m

ety Sodium, Sorbitol

Excipients & effet notoire ; , Sorbltol, Aspartam.

2- % PHARMACO- OU LE TYPE
g TRES GESIQUES ET
lasse pharmacothérapeutique : AU ANALGESIQ
ANTI-PYRETIQUES - - Code ATC : NO2BED1

3- INDICATIONS

mmunmghm(mlw la doulaur) et un antipyrétique
(fait baisser ia
ummdemmmmhwmm

i est utilisé pour traiter a douleur et/ou la fiévre, par exemple en
cas de maux de tite, d'état grippal, de douleurs dentaires, de

douloureuses.
8ire prescrit par votre médecin dans les

Cette présentation est réservée a Fadulte et 3 Penfant &
partir de 50 kg (soit 4 partir d'environ 15 ans). Lire

Pour les enfants pesant moins de 50 kg, il existe d'autres
fmmum?p-tmm

dﬂlﬁllltl'miuﬁ'duﬂlkamﬁ

‘environ 15
f;"mdogumﬂeesmﬁmmmenlﬂmwpwmse ]
renotveler au bout de 6 4 8 heures. En cas de besoin, la prise
mmmummmsmm
Dondomu mhmnisdipm

o an g
I\naﬁmalemﬂpasmkemwummmne
mracéhmwmmﬂﬁmmnmesaﬂmmmsparmn
capumnt, vous avez

* si vous souffrez par exemple de
mm«npérmuhunesuwusamwnummde
DOids récemment, si vous avez plus de 75 ans ou sl vous aver
Diusdessametmmmzmmahdssm durée,
mémsammuumdustmoudmmamumle
r.hmrm m vous souffrez de mucoviscidoss :rnaiame

é par des
lmsrespmmm oumeammmmmde
la maladie de Gilbert (maladie associée 4 une
mﬁﬂondummdebllmime
EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZEONSEILA MEDECIN OU
AVOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament est utilisé par voie orale

Vous devez Ie comprime dans un verre d'eau. Aftendez
1a dissolution compléte avant de boira immédiatement apres le
unIBnUMVerm

Des prises wmmmmﬂuwnaqmlamnunula
Fewenersvmre voir rubrigue « Posalogie ».
Chez 'enfant, les prises doivent étre réguiiérement espacées, y
compris la nult, de préférence de § heures, et d'au moins 4
heures.

Chez I'adulte, les prises doivent &tre espacées de 4 heures
minimum
Enmmmwwdﬁmﬂmﬂﬁmﬂemme)
vous devez attendre au moins 8 heures entre chaque prise
Swmsavezl'imuess!mq.ne\aﬁutdmommmfmou
trop faible, consultez votre medecin ou votre pharmacien

JuUi Vs L. g qure it

+ &5 jours en cas de douleurs;

-4 3 jours en cas de fiévie
Slhdwmpevslsteplusdesmrsmlamﬁmdehmrs
H%swmmmmhmmmlmm

s»mmmm
Ne_prenez jamais ANDOL 1000 mg. comprimé
effervescent :

Si vous ftes allergique mypefsansdble] au paracétamol ou &
I'un des autres composents contenus dans ce médicamen,
mermonnésuamlamhﬂquemwslw
-Simsmzmemwemmlﬂe

&mmﬁmﬂmm!malaﬂneIﬁWeﬂépmaia
nalssarm)‘enrilsondalapmserm 'aspartam.

- Pour traiter unmfamdnnxﬂmoeﬁmwnmavalam
trmsetsmmlsezumaxmlmna

Rarement, unemaa:hu WWIEMH]VBT ir
* boutons [
3 at/ou (es rougeurs sur la peau,

= brusque gonflement du visage et du cou pouvant entrainer une
difficulté a respirer (cedéme de Quincke),
HLWWMWIHWWWBWWMHQ
{

psu! mgmemﬁs]&mé grami
Jour ﬁcan'lpmmssﬂamsummr ).
N‘EMJHMIS PRENDRE  PLUS 'w
mcemmmmmarnmmmmm
médicaments contenant du paracétamol dans leur formule)

La dose maximale journaliére ne dolt pas dépasser 60
Wmmsw;mmyu’mmwm
* 51 vous pesez moins de 50 kg,

;ﬁ&mwwmﬁmmmmmmmmm

-smmrrmmmemaalamuuquemav&ar@te
de boire de I'alcool récemmen
-amswﬂrezm:wmmﬂm.

e T e e ——

Si une allergle survient, vous devez immediatement arréter de
ndre ce médicament et consulter rapidement votre médecin
I'avenir, vous ne devrez plus jamals prendre de médicaments

contenant du
Demammsnmmmmmmm
rapportés.

- Exceptionneliement, ce médicament peut diminuer le nombre
de certaines cellules du sang : globules blancs (leucopénie,
newupema) plaquettes (thrombopénie) pouvant se manifester
par des saignements du nez ou des gencives. Dans ce cas,
consultez un médecin

mmmlmmm(umlmmmnsm
iitre estimée sur la base de données disponibles) : troubles du

destruction rouges sang
(anemie héﬂmMJqus chez les patients présentant un déficit en
glucose 6 phosphate rupsrua Ampﬂm culznée en

brilure, Wssammlacrmmelmumnapmmeaux
memenmmrmgmM(m

pigmente fxe), dnunurhxmsaemwdmmwpunmm
VErs \aoaug %ucnhs et lamnb%chars origine _ allergique
(syndrome is), difficul me).
Dans ce cas, consultez un médecin
des

effets secondaires
Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 2
votre médecin ou votre pharmacien Cacnsamlmean.mam

effet moemme qui ne serait
7. s";‘&us T PREGATIONS

Avertissements et prémuﬁuu

Adressez-vous 4 votre médecin ou pharmacien avant de prendre
ANDOL 1000 mg, comprimé effervescent.

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certaing
sum!s contactez-le avant de prendre ce médicament.

Faites attention avec
'Sllammeurmrsls!eﬂusjej_lm la fiévre plug de 3
mouenmsd'sfﬁmﬁmﬁﬁsmmcumsuwemnem
autre signe, ne continuez pas le traltement sans I'avis de votre
médecin
* La prise de paracétamol pevt entrainer des troubles du
fonctionnement du fole.
= Vous devez demander |'avis de votre médecin avant de
prendre ce médicament

- 5l vous pesez moins de 50 kg,
&mamunemmiuemumwmﬂtames
reins,
5|voushuvezfréwsmmemdelaminuuuemusam
arété de boire de 'alcool récemment,

Sumxsmde
+ 5 vous sulﬁfraznmmmﬂeoemainum chronigue, si
vous étes en période de vous avez perdu

Jedne, si beaucoup
de poids récemment, i vous avez plus de 75 ans ou s vous
avez plus de 65 ans et que vous présentez des maladies de
bnwemm sl vous &tes atteint du virus du SIDA ou d'une
hépatita virale chronique, si vous souffrez de mucoviscidose
(mhdlemﬂmﬂmemmnmm!w

nfections respiratoires graves), ou encore si vous ées
anmmdelamalaﬂiede(ii‘bﬂntmhérmnma
una augmentation dummﬂlﬂmﬁnamkw

Qus #tes allergig
hmmmus

* La consommation de boissons alcoolisées pendant le

traitement est déconseillée.

* En cas de sevrage récent d'un alcoolisme chronique, le risque
d'atteinte hépatique est majoré.
-Enmsdaﬂmnsuahmchezunmh’ﬂ.hmoepmuam
poids (voir rubrique « Posologie »
-Encasﬂhanamaviraiaa!qué anétez votre traitement et
consultez votre médecin.

* Ce médicament contient du sortitol. Son utilisation est
deconseiliée chez les patients présentant une intolérance au
fructose (maladie héréditaire rare).

= (e medicament contient du sodium. A prendre en comple
chez es patients contrilant leur apport alimentaire en sodium
Analyses de sang

ﬁwmazmmmunsmmmmmmum
faire un test sanguin car ce médicament peut fausser les
msmmmuumm&ﬂemmeemlm

glaimmemlt:t:u'murrl&!|.|snm|.vm Apreimwmmnmchez
snnne alimantairs an

s patients
EN CAS DE DOUT
VOTRE MEDECN ¢ ANDOL 1000 mg
Sans

(1T}
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LEVAMOX @
({\mmdcllllne + acide clavulanique)

P

x® Comprimé enfant, hofte de 12 et 24.
Levmoxoaw Smgﬁumwmmm:nmmu

boite de 12

- LEV) I!WS ng Poudre pour buvabi

@Wymw125mwmmmwwmmmm

LEVAMOX® 100 mg/12,5 mi Poudre suspansion buvable enfant en

flacon de 60 mi o130 e g

(Rapport amoxicilline/acide clavutanique : &/1)

vmﬂuhmmlwuuammm«mwm
informations

DENOMINATION DU MEDICAMENT
+ LEVAMOX® 1 97125 mg Comprimé effervescent adulte, bolte da 12, 16 et 24,
- LEVAMO) n?ng‘? effervescent

car elle contient des impartantes pour vous
- Gardez cette nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire L
&mmﬁ’mﬁuuuduu‘ plus 4 édecin ou 8

aéd prescrit. Ne le donnez pas & d'autres.
personnes .Mm wmmmummawmm
&rmﬂumwmedmmmmﬂm
mmmmm pmuz-miwnmodmnou & votre pharmacien.
1“30 LE\tAMmt0 dlﬂ_l_ . ]
| fest-ce que ot quel cas est-il utiliss 7
20ua|um les informations 4 connallre avant de prendre LEVAMOX® 7
Gmmut M?

1- WQWEWHMWMWBT{M?

Wﬂm
LEVAMO ost un %Mh%wm&wﬂ [
mmmcmm[mml mewﬁfﬁm

LEVAMOX® ost

chez 'adulte, chez l'enfant et chez le nourrisson pour traitar les
infections suivantes :
-mmcnrﬁmne«w.

L voies urinaires,
« infections de Ia peau el des tissus mous, incluant les infections dentares,
*infections des 0 et des articulations.

wmmmmncmmmum

- Liste des avant la prise du

LEVAMOX® contient de laspartam, mmmummammtnlm
inlolérance & certains sucres, 4@ avant de prendre ce médicament.
- Ne prenez jamais. )
* Si vous dles ] & l'acide que, 4 la
wmg‘mﬂmm conlenus dans LEVAMOX®, i
i présents m d'hﬂwm un
mm‘mmmmm ounlmnurmmdum
« 8l vous avez déja eu fole ou dés un ictére (jau de

0éj4 eu des P
la peau) lors de la d' .
Ne wmnmhml’mumm
&mWW&memetﬁ
'ﬁmml&-mmmcu.um

LEVAMOy» Vot phamacien avanl de pendra co
{
19/125mg | oy aux reins,

e L

0007032545

Svas

mmmmmw nombre de globules
o wmmd’uﬁntmm

mmrﬁnﬂ ;tmm-: vousp!moum
ooyl En effet, LEVAMO! Lk de ces
mw,mm des leneurs en potassium et sodium.
ot adolescents
conseil au médecin de votre enfant ou au

avant d'

mmammw

-MTMGW&MMHMGMM}

Sana objet Py
- Interactions avec les produits de phytothérapie ou thérap

m la grossessae et I'allaitement

pendant
Si vous #es enceinte ou 5'll es! possible que vous le soyez, ou si vous allaitez, vous
devez en informer votre midecin ou votre pharmacien

Demandez consell & volre médecin ou volre pharmacien avanl de prendre un
queiconque médicament.

- Sportifs

Sans objet

- Effets sur l'aptitude & conduire un véhicule ou & utiliser des machines
Poudre pour suspension buvable en sachet-dose ot comprimés effervescents 4
1gH25

Crﬂlh mmnmnmm .

LEVAMOX® peut provoquer de réduire la capacité

- Excipients  effet notoire
- Aspartam - 30 mg/ comprimé effervescent & 1g/125 mg
- 15 mg/ sachet & 1 /125 mg.
;’?ﬁw effervescent & 500 mg/62,5 mg
-15mg/
-2.5rrPIrrl lemWﬂEmwm
LEVAMOX® contient de [Aspartam (E951), qui est une source
Celle-ci mmmummmn m
ﬂijMWmml "?‘rgs
12, wpﬂﬂ?ﬁ.

. 5
- 0,32 mg/mi poudre pour suspension buvable 100 12.5m|:¢r|i
effervescents el hmﬂewmmm
smitln @n tenir compte chez les personnes suivant un régime pauvre en sel strict.

= Instruction pour un bon usage
Rmzmhwmwmm En cas de doute,



CONSEILS D'UTILISATION ;
Adulte et Enfant a partir de 3 ans : Introduire [embout pulvérisateur dans la gorge.
Administrer 1 a 3 pulvérisations. Répéter lopération 4 a 8 fois durant la journée i nécessaire.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Ne pas utiliser chez Iesg;ersnnnes présentant une hypersensibilité a 'un des composants du produit,

Avant I'utilisation, vérifier que l'embout soit bien inséré sur le flacon.Aprés ouverture, 3 conserver dans un endroit
frais, sec et a I'abri de la lumiére et & consommer dans un délai de 4 semaines. Tenir hors de la portée des enfants. Ne
peut étre utilisé comme substitut d'une alimentation variée et équilibrée et d'un mode de vie sain.

Complément alimentaire. N'est pas médicament,

Autorisation Ministére de la Santé : DA202019045 1 3DMP/20UCA/MAV2

DociVox

C g s 7oA
Voleotae. comprimé i sucer Neva

FORMES ET PRESENTATIONS
DociVox comprimé a sucer :
-Boite de 10 - Boite de 20

PROPRIETES :

DociVox est une association synergique de propolis, phytoactifs et vitamine C dont les propriétés sont bénéfiques

pour la gorge et les voies respiratoires : -Apaise et dégage les voles respiratoires -Adoucit la gorge irritée en cas de ‘
toux «Renforce les défenses naturelles.

Propolis : la sphére d'action privilégiée de la propolis concerne I'ORL ol elle permet d'aider & uérir facilement et
trés rapidement de nombreuses affections couramment rencontrées, plus particuliérement en automne et en hiver.
Eucalyptus : remarquable décongestionnant respiratoire des muqueuses et des sinus, il facilite le confort
respiratoire,

chinacée : utilisée pour renforcer les défenses naturelles de l'organisme et aide  la prévention d'infections comme
la grippe ou le refroidissement (syndrome grippal).

UTILISATIONS :
DociVox comprimé a sucer est spécialement formulé pour protéger la mugueuse et aider & soulager dans les cas de:
-Enrouements passagers.

-Maux de gorge en cas de toux séche d'irritation ou d‘al[e:jg;e. [
DociVox procure une sensation de fraicheur agréable et durable (goit original menthe, miel et citron).

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
1 comprimé a sucer 3 fois par jour.

PRECAUTIONS D'EMPLOI : # 3

Deconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou a 'un des constituants,
Tenir hors de la portée des enfants.

Ne pas dépasser la dose journaliere recommandée,

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

COMPOSITION: |
propolis 80 mg, extrait d'eucalyptus (euqaly'ptus lobulus) 50 mg, extrait sec d'échinacée (echinacea purpurea) 50

mg, extrait e’ gingembre (zingiber officinalis) 12 mg, acide asmrbiq'ue 60 mg, sorbitol, poudre miel, stéarate de

magtnhésium végétal, silice colloidale, thaumatine, sucralose, acésulfame potassium, aspartame, ardme citron,
menthol.

Autorisation ministére de la santé n° 20221712368/RQv2/CA/DPS/DMP/18

AC2 - 00205

Code :

W 3 eVO 146-147, Zone industrielle

Pharmaceufique Tit Mellil, Casablanca J.OUAJDI Pharmacien Respons




