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RECOMMANDATIONS }MPQRTANTEQA LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
L]

La validité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

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

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

Pharmacie :

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

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de fa 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 '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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de P'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

*  Uentente 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 3 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.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

*  lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu 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 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
4 caractére personnel,

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

? Important :
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cmmn&ﬁm N'EST PAS UN MEDICAMENT

Fabriqué par - Liboratoires JUVA PRODUGTIONS
Rue Avogadro, Technopole Sud - 57600 Forbach - France

INGREDIENTS
Mineral : carbonate de calcium ; acidifiant : acide citrique ; poudre & lever : carbonate de soude | . .‘

agent de charge : sorbifol ; aréme fruifs rouges ; agent de charge : polyéthyléne glycol ; edulcorcnf
saccharinate de sodium ; vitamine D3 ; colorant rouge ponceau.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Bien fermer le tube. A conserver dans un endroit frais ef sec. Ne peut remplacer une alimenta-
tion variée. équilibrée et un mode de vie sain. Il est recommandé de respecter les doses
conseillées. Une consommation exgessive peut avoir des effets laxatifs. Tenir hors de portée
des Jeunes enfants, Le colorant rouge ponceou peut avoir des effets indésirables sur l'activité a
et lattention chez les enfants. l
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76,95 g
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&Vitamine D3
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Tenir hors de la portée et de la vue .
des enfants.

Conserver dans un endroit Sec en p
dessous de 25°C .
Posologie et Mode d'emploi

consulter la notice intérieure
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ECO -3

1g/125mg

1000 mg
hydratée

12! W
stassium syloid (1:1)

Amoxicilline/Acide clavulanique

: Poudre pour suspension buvable

Tableau A (Liste 1)

Fabriqué par
PROMOPHARM S.A Z.|. du sahal,
Had Soualem - Maroc

Boite de 16 sachets

Lot N®:

2CS0768.V01
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PREDNI20
Cooper _ prednisolone

TableawA [Liste 1) / Table A [List 1)

D 7 »
1%au] | 4 | EDN I 20 Formule / Formula:
bl e TR Prednisolone. . 20mg

[ —l M _ Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate s
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Voie orale
Oral route

Respecter les doses
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Précautions d'utilisation : a p l M Ax

Tenir hors portée des enfants, ne pas

dépasser la dose journaliére

recommandée. Déconseillé chez les

femmes enceintes ou allaitantes, les i '

enfants de moins de & ans et toutes gm

personnes ayant une sensibilité 3 I'un
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Complément alimentaire,
ce nlest pas un médicament.

bR



«api Sirop {) » est une formule
élaborée i base de miel d’Eucalyptus
aux vertus thérapeutiques avérées,
associée i la propolis, actif de la ruche
qui est un véritable bouclier naturel et
les huiles essentielles reconnues pour
leurs bienfaits.

Ingrédients :

Miel d'eucalyptus, sorbitol, eau
purifiée, propolis, huiles essentielles:
(Eucalyptus, menthe arvensis .thym),
acide citrigue,sorbate de potassium,
benzoate de sodium
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Conseils d'utilisation :
1 cuillére a soupe 3 2 4 fois par jour.
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Aide a soulager la toux
et apaise les voies
respiratoires

Sans colorants )

Sans alcool

Sans ardmes
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