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Le cadre réserve a 'adhérent doit tre diment renseigneé.

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

La validité 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille dg

soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) ‘
. . . ] . ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle. '

ique :

-

Date de consultation :

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

ducation : Nom et prénom du malade :..............LL.

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
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En cas d'accident préciser les causes et CirconStances : ..........ccccccceeevveeeeenn. creeeiaen ,.,.c"\} =

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

ire :

En ca rothéses ou de traitemen nalaires, I'accord préal r igné sur la feuill in .
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médecin conseil de la Mutuelle 3 >
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obligatoire avant le début de traitement O
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembaursement.
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pre%t& a.'&m?".]e déclare

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
P g cascep © e avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persogfefes.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de l'adhérentfe]) :............c.cccooiiiiiiiiieieinneee. ‘f’f;"

)
mois.

S

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
actére personnel.

RAS : Centre 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 1B - www.mupras.com
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Le praticien est prié de pré®ser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins
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Important :
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FORMES ET PRESENTATIONS :
Apixol® Adultes - Solution buvable-flacon 20(

——e

Apixol® Enfants - Solution buvable-flacon 200

PROPRIETES :

Apixol®, a base d'extraits de propolis, d'échini  Lot: 200188 5, aide
a dégager et apaiser les voies respiratoires 2"‘;‘:1’:"*"::"'““ 04/2023 asi un
confort global (Poumons, gorge, nez...) tout  ppe. 70bo DH les de

l'organisme.

UTILISATIONS : : /
- Voies respiratoires encombrées. m

- Gorge irritée.

- Enrouement.

CONSEILS D'UTILISATION :
Apixol® Adultes : 1 cwllere asoupe3ad fous parJour



EVVXM

Levofloxacine

Veuillez lire attentivement l'ntégralité de cette nl
Gardez cette notice, vous pourmez avoir besoin {
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COMPOSITION QUANTITA‘I‘IVE E!' QUALITATNE e
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Emp!en!s ol ....sp un comprimé pelliculé sécable
Exdpiemsaeﬂs‘isnomes'sansoqeﬂ

CLASSE PHARMAEO-THE

La lévofloxacine darrédnzrmms antibiotiques. La lévofloxacine est un antibiotique de «
quinolone ». Elle udﬁmma d‘mmwmganm o

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
EVOX® 500 mg comprimé pelliculé sécable, peut &tre utilisé pour le traitement des infections suivantes:

» Sinusites aj

munautaires
-Infadnrsoomphquéesdelapeauelﬂeshssus
Powrbsmfedmﬂmu-desws EVOX® 500 mg comprimé pelliculé sécable, ne doit éire utilisé que lorsque les
ues recommandés dans les traitements initiaux de ces infections, sont jugés inappropriés.
. et infections urinaires
-Pmsraummron es bacléniennes

-C

Iadudwbon prophylaxie emﬂmmmamwrﬂhf
EVDX‘SDOIM p'ﬂbd‘pm peut égal étre utilisé en relais d'un trailement intraveineux initial de
vofloxacine chez isspabemsaraﬁmméuneanébomﬂmﬁeleuréta
Ilmnwentdsmemrmrga recommandations officielles concemant ['utilisation appropriée.
POSOLOGI VOIEH'ADM!NISTRA'IION
Vai.liezamujom\sprsndreeerrlémcarnenlensuwamaxzdemanmsmmamnsdevouemédwn Vérifiez auprés de votre
médecin ou en cas de doute.
'E:rsvoie mawagxuelm dehors des
. mmpn tre pris au Cours ou en repas.
Protégez votre peau de la lumiére solaire
Evitez 'exposition directe au soleil pendant que vous recevez ce médicament et pendant les 2 jours qui suivent l'arrét du
médicament.
mmmmwsmmwwmmamsmmwmdemmdapmotemenaoumm
domzsévémsmneprm les précautions suivantes :
Vi que vous utilisez une créme solaire & indice de protection élevé
-Fomzmugmundﬁpeauddﬁdmmntqmmntvosbmamms]ambes‘
+ Evilez les bains de soleil
Wﬂiﬁ comprimés de fer, des suppléments a base de zinc, des antiacides, de la didanosine ou du

Ne pas ces médicaments en méme EVOX'SOO comprimé pelliculé sécable. Prenez ces
médcaments au apres EVOXE 500 el

o nis au mmzmumsavanlw mgcompdmd pelliculé sécable.

s com

« Votre dmu; rm\bmdem?maceEvoxosm comprimé pelliculé sécable, que vous devez prendre.
-Lauosedépenddulyputduségede fie
'Ladwbedﬂmh'allﬂmnldépewdelamde

mmm
Swmsavezlnmpressmm I'effet de votre médicament est rop faible ou trop fort, ne modifiez pas la dose de vous-méme,
rmn‘sinmmgaz




