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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Pré

& d’ Actions Sociales N° P19- NG2736

de Royal Air Maroc N

ditions générales : O Maladie (UJDentaire (JOptique (Autres
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La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a8 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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins. D B S BB v S S S 0 o o A o 5 S 5 A A S S S S S
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :

Date de consultation ﬂ(é./

Nom et prénom du malade :.........J~ T

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de

la mutuelle
ique :

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

L'entente préaslable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lukméme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............ ‘\K ...........................................

Lien de parenté :

rééducations.
Nature de la maladie :

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

;.QiO\
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmw I e smﬁ pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. A (38__ a ‘) 5 )
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. e M B‘B&l l
] S ) ] ) ste sur I'honneur I'exactitude des renseig ent ur la présente déclaration. Je déclare
La radioaprés soins est obiigatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative & la} - des données personnelles.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] : ...
mais.
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Adresses Mails utiles

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ber




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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| DOCIVOXSprav gorge

Spray . Calme Dirritation et Soulage la douleur de la (;(}I‘“E

PROPRIETES : _
Docivox Spray gorge offre I'avantage d'une ap
directement la mugueuse oro-pharyngée pour un ¢

Docivox Spray gorge est doté d'un embout pulvé
du produit notamment sur les parties de l'oropha

Docivox Spray gorge est a base d'actifs naturels a
et calmantes. J o |
Grace a ses propriétés, Docivox Spray gorge est un adjuvant spécifique pour le traitement des
états inflammatoires de la sphére aropharyngée provoqués par le froid, les allergénes, la fumée,
la pollution, la poussiére et autres agents externes.

Docivox Spray gorge permet un confort de la gorge irritée par soulagement des symptémes
accompagnateurs tels qu'une sécheresse de la gorge, des picotements ou une difficulté a
déglutir.

Docivox Spray gorge, grace a sa formulation sans alcool ni conservateurs est adapté aussi bien
al'adulte qu'a I'enfant.

Docivox Spray gorge au gott miel - citron est apprécié par I'adulte et I'enfant.

COMPOSITION :
Extrait fluide de Thym; Miel, Citron (arémes); Glycérol; Glycosides de stéviol, Eau purifiée.

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

PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Ne pas utiliser chez les personnes présentant une hypersensibilité a I'un des composants du
produit.

Avant ['utilisation, vérifier que 'embout soit bien inséré sur le flacon.

Aprés ouverture, a 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 : DA20201904513DMP/20UCA/MAV2
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COMPOSITION N
Oxyde de magnésium d'origine marin
Soit un apport en magnésium élément o - 300 mg
Vitamine B6 .. 2mg

PROPRIETES

Le magnésium est indispensable au bon fonctionnement du cceur, des nerfs, des
musc?es et des différentes phases du métabolisme de ['organisme.
MAGMINE 3 base de 300 mg de magnésium et de vitamine Bg, permet de couvrir
les besoins quotidiens en magnésium dans certaines situations

» Effort physique intense 7
= Crampes et tensions musculaires, fatigue physique,




DociVox

Savprinnt comprimé a sucer

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

PROPRIETES : )
DociVox est une association synergique de propolis, phytoactifs {
pour la gorge et les voies respiratoires : +Apaise et degage les voi
toux -Renforce les défenses naturelles

«Propolis : la sphere d'action privilégiée de la propolis concerne |
trés rapidement de nombreuses affections couramment rencontr e smamrcrensreT e automne et en hiver.

+Eucalyptus : remarquable décongestionnant respiratoire des muqueuses et des sinus, il facilite le confort
respiratoire.

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

UTILISATIONS :

BociVox comprimé a sucer est spécialement formulé pour protéger la muqueuse et aider 4 soulager dans les cas de

-Enrouements passagers.

-Maux de gorge en cas de toux séche d'irritation ou d'allergie.

DaociVox procure une sensation de fraicheur agréable et durable (godt original menthe, miel et citron).

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

1 comprime a sucer 3 fois par jour.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Déconseillé 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 journaliére recommandée

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

COMPOSITION :

propolis 80 mg, extrait d'eucalyptus ('euc.alyfalusquohulus} 50 mg, extrait sec d'echinacée (echinacea purpurea) 50
mg, extrait de gingembre (zingiber officinalis) 17 mg, acide ascorbique 60 mg, sorbitol, poudre miel, stéarate de
ma—g;sslum végetal, silice colloidale, thaumatine, Sucralose, acésulfame potassium, aspartame, ardme citron,
menthol.

Autorisation ministére de [a santé n* DA 20171612028DMP/20UCAv1
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S CORT predmsolonezomg .

\Bolte de 20 comprimgs effervescents sécables

prarmacien. otV
Ce médicament vous emu?unmmmmuenm -
mm%mwdmm
m .
mmémmwtmm Ut

pov (DH):

un corticoide.
umwm mumgswllmuﬁtisémsmeﬁelmm-imummamm
POSOLOGIE, MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION, DUREE DU TRAITEMENT ET FREQUENCE D' ADMINISTRATION :

A L'ADULTE ET L'ENFANT DE PLUS DE 10 KG.

&mmwmpﬂmémmnsémm Mwmmdamnmmxwmmbdemumm
nécessitant des doses moyennes ou fortes chez I'adulte et I'enfant de pius de 10 kg.
mmﬁwmmmmwmmMmummamhmm.

Elle est strictement individuelle. 3

l est tréss important de suivre réguliérement le traitement et de ne pas le modifier, ni I'améter brutalement sans I'avis de votre médecin.
Si vous avez ['impression que I'effet de S-CORT 20 mg, comprimé effervescent sécable est trop fort ou trop faible, consultez

votre pharmacien.

votre médecin.
En cas de traitement Mmmmmbmmmmmummwmn
iudknlnumalm

-ﬁmebsmlln 0 3 |'un des autres composants.
EN CAS DE DOUTE, IL EST DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS INDESIRABLES :
mmmmmmmmmmmmnmuM|m
bien whmn‘rﬂmm
Ce mm foléré lorsque I'on suit les recommandations et notamment le régime.
1l peut mmmumuhmmmmmummmm

Les rencontrés sont:
muﬂ‘lﬁczﬁmmm mwﬂmmaswu.mm pouvant nécessiter un régime ou un traitement
Mmﬁmmmmtmumumlemﬁmmm
- troubles de I'humeur: excitation, euphorie, troubles du
!iynd'umde&ﬂmuummmmmuMWHWMMMwmmmumwuu
visage, une poussée excessive
mmmmdms’mmim iculation de la hanche (

observés:




1BERTIN® 197125 mg, 500mg/62,5 mg, Sachets

whmmmmﬁwml
médicament.

+ Gardez celte notice, vous pourriez avoif be

* 8i vous avez foute autre question, si vt

demandez plus dinformation & volre mt

pharmacien.
+ Ce médicament vous a été personnellen

Humlquu udapmm'dll&unudf

moumﬂwhmmmmn
voire médecin ou & volre ph

- Sommaire notice :
1. Quest-co que IBERTIN® 1g/125 mg, 500mg/62,5 mg Sachets

et dans quel cas est utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre
IBERTIN® 191125 mg, mg ?

3. Comment prendre 1g/125 mg, 500mg/625 mg
Sachets 7

4. Quels sont les éventuels effets indésirables 7

5. Comment conserver IBERTIN® 1g/125 mg, 500mg/62,5 mg
Sachets 7

plupart
mmmwmmnm +eld
Gram -,
IBERTIN® se montre actif sur un nombre important de bactéries y
compris les bactéries nésistantes par sécrétion de béta-lactamases
pénicilinases.

ammueehronlque tabagique, 4gé de plus de 65 m en cas de
risque évolutif ou en seconde intention.

Y de broncho- chronig

* Pneumopathies aigués du patient A risque, notamment éthylique
chronique, tabagique, 8gé de plus de 65 ans ou présentant des
mﬂasd-ladéguﬁm

PPV:12
donnez jamais  quelqu'un d'autre, méme en PER:12
LOT:16

- Lallergie aux pénicilines est croisée avec lallergie
océphalosporines dans 5 & 10% des cas. Ced conduit & pros
les pénicilines lorsque le sujet est un allergique connu
céphalosporines.

La survenue, en début de traitement, d'un érythéme génér
mmnumummmm

hmmbnﬁlmumn
(ﬁmmhuﬂmﬂmwwawm;
- Utiliser avec cas dattente hé;
+ Tenir compte de la teneur en potassium chez les persor
mmmm

CunmeWNcud'M
avec le méthotrexate.
Prendre en compte quil existe un risque accru de réac
cutanées en cas d'association avec lallopurinol
Veuilez indiquer & voire médecin ou & votre phanmacien s
prenez ou avez pris récemment un autre médicament, méme s ¢
dun médicament oblenu sans ordonnance.
» Utilisation pendant Ia grossesse et allaitement ;
Grossesse : Ce médicament peut &re prescrit pendan
mnm

ure du fisque NCIos.
wmm.ummmmm
risque d'accouchement imminent et recevant [associ
amoxiciline/acide clavulanique.
Allaitement : L'allatament est possible en cas de prise d

étant donné que son passage dans le lait mateme

C ilfaut i L
ﬁmﬁ“wﬁmwd‘bmmﬁ

- Cysties aigués récidvantes, cysttes non de la
femme et pyél aiqués non dues & des faible
gmmsmsﬁsu

hautes, en & un autre
uw::ﬂluhsd’hnycﬁs nourTisson.

rrMmultmuﬂog@mm aboés, phiegmons, callulites.
- Traitement de relais de la voie injectable.

Chez |'enfant de plus de 30 mols :

- ofites moyennes aigués du jeune enfant, ofites récidivantes,

- sinusites,
mmbuuaruhnmaummas;-

mmmmmmarmmm
prostatites,
+ infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmons, cellulites,

En régle générale, pendant la grossesse et ['allaitement, il com
de loujours consuller votre médecin ou volre pharmacien 2
dutiliser un médicament.

3. Comment prendre IBERTING 1g/125 mg, 500mg/62,5
SACHETS.




