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

Conditions générales :

® Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est 4 joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

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

L

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

n 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L]

La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
maois. 1
~

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Calme lirritat’ - de la Gorge
Apixol® spray gorge Adulte estun d ns de la directive européenne 93/42/CEE

479

Apixol® spray gorge! Adulte est un disposi G mposants et a I'action protectrice filmogene
Apixol® spray gorge Adulte est un adjuva inflammatoires de la gorge qui peuvent étre
causés par le froid, les allergies et tous contat o] 190921 umée, la pollution et la poussiére,

Apixol® spray gorge Adulte soulage lessy o 2022/12 sécheresse de la gorge, des picotements,
une douleur ou une difficulté a déglutir. PPC : 89,50 DH

Apixol® spray gorge Adulte :

o Crée un film muco-adhésif avec un « effet barriére » qui exerce une action prezectnice sur la gorge irritée.

* Protége la muqueuse pharyngée en réduisant la sensibilité aux agents agresseurs externes et en favorisant la restauration des
conditions physm%ognques normales notamment dans les situations ot la gorge est exposée a des conditions environnementales

défavorables.

« Procure une sensation de fraicheur gréce a la présence d'huiles essentielles.

COMPOSITION : Eau déminéralisée, extrait glycérique de propolis, aréme, extrait sec de sauge (Salvia officinalis, maltodextrine),

extrait sec d'aloe vera (Aloe barbadensis, maltodextrine), extrait de myrrhe (Commiphora myrra, maltodextrine), extrait sec

d'acérola (Malpighia glabra, maltodextrine) titré 4 25% de vitamine C, huile essentielle de sauge (Salvia officinalls), conservateur :

sorbate de potassium, huile essentielle de menthe poivrée (Mentha piperita), huile essentielle de thym (Thymus vulgaris), acidifiant :

acide citrique, polyvinilpyrrolidone, gomme xanthane, sucralose.

CONSEILS D'UTILISATION :

Réservé a l'adulte.

Introduire I'embout pulvérisateur dans la gorge. Administrer 2 & 3 pulvérisations. Répéter I'opération 3 a 4 fois durant la journée

si nécessaire.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

* Ne pas utiliser chez les personnes présentant une hypersensibilité ou une allergie aux produits de la ruche ou a tout autre
composant du produit :

* Bouteille en verre a\ﬂ:c spray pulvérisateur

* Avant ['utilisation vérifier que 'embout soit bien inséré sur le flacon
« Conserver dans un endroit frais, sec et & I'abri de fa lumiére

o Tenir hors de la portée des enfants i

+ Le date de pérempﬂon se référe au produit intact,et correctement conservé

« Voir lot et date de péremption sur |'emballage

EFFETS SECONDA!IJES : Apixol® spray gorge Adulte est normalement bien toléré. Aucun effet secondaire n'est a prévoir.
Apixol® spray gorge Adulte contient des substances dont la sécurité est prouvée et qui en permettent I'usage prolongé.
Conditionnement : | flacon en verre de 30 ml avec embout pulvérisateur.

Expiration : voir la date d'expiration reportée sur la boite. Ne pas utiliser aprés la date d’expiration

Date de la derniére révision : Avril 2018
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NIOSPAN® B

Sirop Traitement de la toux

Sans sucre * Sans alcool * Sans colorant
mucolytique « spasmolytique « soulage la toux
Adultes et Enfants

COMPOSITION : |
Lierre grimpant (extrait Hydroalcoolique sec de feuille)
Excipients : sorbitol a 70% (cristallisable)
Sorbate de potassium: .........

Eau purifiée, arome cerislre. géﬁ{me xar
PRESENTATION : Flacan de 200m et

CLASSE PHARMACO - THERAPEUT isée expectorante.
PROPRIETES : » Mucolytigue » Spasm

: 4 N PPV
INDICATIONS : Le sirop PROSPAN esi 30DH00 '

« Dans le traitement symptomatique de |

+ Au cours des affections bronchiques ai

ATTENTION ! En raison de la présen IT PAS ETRE UTILISE en cas
d'intolérance au fructose (mnaladie héréd

En cas de doute, il estindispensable de nemanaerTavis de votre médecin ou de votre pharmacien.

MISES EN GARDES SPECIALES : .
ATTENTION : Si les symptdmes persistent plus de cing jours, consulter votre médecin.

INTERACTIONS QAEDIGAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIOPES : L'utilisation simultanée du Prospan avec
d'autres médicaments n'a pas d'effet nuisible, c'est pourguoi ce médicament peut étre combiné, sans aucun
risque, avec d'autres médicaments tels que les antibiotiques.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT : Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse. Si
vous découvrez que vous &tes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de
la nécessité de poursuivre cel traitement.

D'une fagon générale, if convient au cours de la grossesse et de l'allaﬁemem. de toujours demander I'avis de votre
médecin ou de voire pifiarmacien avant de prendre un médicament.

|
LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS
RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS : Ce médicament contient du sorbitol (1,9 g par cuillére & café) et du
sorbate de potassium(0,04 meq de potassium) par cuillére a café.

MODE D'EMPLOI ET POSOLDGIE : Voie orale. :
* Adultes et enfants (>10 ans) : 2 cuilleres a café 3 fois par jour (le clasage chez l'aduite peut étre augmenté
jusqu‘a 3 cuilléres a café 3 fois par jour si nécesggire).

« Enfants de 6 a 9 ans : 2 cuilléres a café 3 foiztar jour. ‘
« Enfants de 14 5 ans : 1 cuillére a café, 3 fois par jour.

» Nourrissons (<l an): 1 cuillé{e a café, 2 fois par jour.

BIEN AGITER AVANT UTILISATION.
DUREE DU TRAITEMENT : 1 sémaine

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION :

A conserver & une température inférieure a 25°C et a I'abri de I'humidité.
NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.
NE PAS LAISSER A LA PORTE% DES ENFANTS

Note : 'agent extractif éthanol, seft a obtenir le principe actif : extrait de feuille de lierre. Le processus de sechage
appliqué enléve complétement l'alcool de 'extrait.
o i

Note spéciale : PRQSPAN sirop
changer, comme c'est le cas pour
cas I'efficacité du Sroduit.

IMPRIMEPEL 01/20 L/01/20

tient un extrait de plante comme principe actif, sa couleur peut occasionnellement
plupart des préparations a base d'extraits naturels, ceci n'impacte en aucun
v
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DQllpf ANE€’ 1000mg

PARACETAMOL Comprimé

., v K - '
DOLIPRANE® 1000 mg, corprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, povidone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou
fievre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses. Il peut également étre. prescrit par votre médecin dans les
douleurs de l'arthrose.

Cette présentation est réservée 4 I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique “Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil 4 votre médocan ou é votre pharmacien.

glgéhlﬁﬁsE g: IRES AVANT DE
Contredndioid PPV:14DHOO

Ne pas prendi PER:11/22 les cas suivants :
allergie connue LOT:I2528 de moins de 15 ans.
PRENDRE Dk _EC DOLIPRANE®
1000 mg, COA

Précautions Par,

Si la douleur pers, /de 3 jours ou en cas
d'efficacité insuffisante. +igne, ne pas continuer le

traitement sans l'avis de vofre médecin.
En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médfumenl contient du paracétamol. D'autres médicaments en
conti Ne les lez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

Ul ‘t Il
Le Paracétamol, dans Ies oondmona normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.



