RECOMMANDATIONS INMIPGRTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOUF_I?EMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lu-meme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiere consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale. chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour taus les actes effectués en serie
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

géducation :
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 |a feuille de soins.

entaire —

En cas de prothéses ou de tra\r,ement canalaires, l'accord prealable renseigné sur la feuile de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit.étre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire én cas de protheses ou de traitement canalaires.

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5]

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
3 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel
AUPRAS : Cantre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance e

& d’Actions Sociales i ]C = \

de Royal Air Maroc (|, fE b |
(\k_ kel /
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /i{ AR

Nom et prénom du malade :©..................

Lien de parentée : 0 Lui-méme

Nature dela maladie :.......cccooaceeremmmnnciaannnes

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES | ..o s
Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'asttention du
médecin conséll de ta Mutuelle

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘sonnelle
AL A5

Fait & : C..ﬂ.sﬂ ........................... Le: _?7
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sans sucre - sans alcool + sans colorant
LOT :

Zad

Cétirizine

Sirop
Traitement de la toux

T # Sens #iool » Sirop sans sucre

e « spasmolytique « ST AL
Adultes et Enfant:

Eﬁ\ Bc de feuilie) ...

hane, acide citrique anhydi

-

PRESENTATION : Flacon de 200ml et 100 ml.

CLASSE PHARMACO - THERAPEUTIQUE : Médicament de Phyto /
PROPRIETES : » Mucolytique « Spasmolytique + Soulage la toux.

INDICATIONS : Le sirop PROSPAN est traditionellement utilisé : = -
« Dans le traitement symptomatique de la toux.

« Au cours des affections bronchigues aigués bénignes.

ATTENTION ! En raison de la présence de sorhital. ce médicam¢ ™ **c NOIT Brs &

it - " y e N

de votre még

jours, consult

TERACTION
urquoi ce m¢
ues.
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iment, consulf
e et de l'allaite
édicament.

| EST NECE¢
nt contient di
re a café.

lis par jour (le dy

«5ans : 1 ctiillere. .. o730,
vINourfissons (<1 an) : 1 cuillére a café, 2 fois par jour.

BIEN AGITER AVANT UTILISATION.
DUREE DU TRAITEMENT : 1 semaine

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION :
A conserver a une température inférieure & 25°C et a l'abri de 'humidité.

NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS

Note : I'agen! extractif éthanol, sert a obtenir le principe actif : extrait de feuille de lierre. Le processus de
séchage appliqué enléve complétement 'alcool de I'extrait.

Laboratoires —h—
K.PH Laboratoire KOSMOPHARM Sous licence ENGELHARD ARZNEIMITTEL Allemagne ENGELHARD
= Z.1. Sidi Maérouf - Casablanca/ Maroc - www.kosmopharm.com ARZNEIMITTEL
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