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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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  joindre a la feuille de
50ins.

Pharrracie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignctias 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 &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : )

= L'ordo inance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalabla renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= | afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |3 -adio-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

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de \° P19- 0016365
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. Cadre réservé au Médecin <02 A 7L Miabanuncl
CHIRURGIEN
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Tel , p
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Date de consuitation : GZ/A/’/AZ c & 3

Nom et prénom du malade }WE)@W

Lien de parents : @ Lui-méme

(O Conijaint o i
Nature de la maladie :............ - &/\_& ........ = LR I - '

=
En cas d'accident préciser les calises et circonstances @ ... Moo o L LSRR B

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli conndentiel 8 TSEEMon du
médecin canseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseiq%gé portés sur la présente déclaration. Je déclare

SVOir pris aissance eﬁuse relative a la ction des données Wnelle 2 2

VOLET D
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute : :
Salar st ARG o Nom de I'adhérent(e) :........cooeeiiiiiiiiicenneaecas
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Coupon a conserver par 'adhérent(e). s Late de depObisita .l L s nalaaetd
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Important :
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Dr KERZ)&! Mohamed

CHIRURGIEN
Expert Assermenté
Prés la Cour d'Appel d'Oujda

ICE : 001669855000097
39, Boulevard Mohammed V
Tél. : 05 36 68 45 10 - OUJDA
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Lisez attentivement I’lnlégrnll? de cette T‘:ﬂu. ‘ ’
importantes sur vofre frailement. Si vous avez d'aulres ) | j

d votre médecin ov votre pharmacien. e médicament voi, ~ meﬁl,wﬁwm

d'autre, méme en cos de symplomes idenfiques, car celo puﬁm ; tefte notice, vous pourriez avoir

besoin de la relire.

Dichlorhydrate

v’ el de Lévocetirizine
A&’&I 5 Mg, comprimé pelliculé

- La substance active est : dichlorhydrate de lévocéfirizing .....

Eles autres co L:;n" sont il S e gars i
nu : cellulose microcristalline, monohydraté, silice colloidale anhydre, sténrate de ium.

Follvtoge oot 1000 (et e vt (ledelo i, dérce e o

1. QU'EST- CE QUE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE?

(e médicoment se présente sous lo forme de comprimé pelliculé, boite de 14 et 28. XYZALL est un médicament
anti-allergique indiqué dans le traitement des symptémes associés a I'allergie, fels que :

+ La thinite allergique saisonniére (thume des foins), y compris les atteintes oculaires (conjondivite allergique) ;
. tu thinite allergique chronique ;

« L'urticaire.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé
XYZALL 5mg, comprimé pelliculé, NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas svivants :

- i vous étes allergique a la lévocétirizine ou d foute substance chimique appareniée, ou @ I'un des auires
composants contenus dans XYZALL

- Si vous souffrez d'insuffisance rénale grave.

Prendre des précautions particuliéres avec XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé

Mises en garde :

- XYZALL n'est pas recommandé chez I'enfant de moins de 6 ans car il n'existe pas encore de dosage adupté.
- XYZALL ne doit pas étre utilisé en cas de golactosémie, de syndrome de ma absorpion du glucose ef du
i]uluduse ou de déficit en lactose (maladies métaboliques rares), en raison de lo presence de loctose dans
e comprimé.

- Précautions d"emploi :

- Si vous souffrez de troubles rénaux, la dose pourra éire réduite en fonction de la grovité de votre moladie.
Suivez les instructions de voire médecin.

- La prudence est recommandée en cas d'absorption d'alcool en méme temps que XYZALL. Chez certains
patients sensibles, lo prise simultanée de lévocétirizine et dalcool pourrait avoir des effets sur le systéme
nerveux, bien que la céfirizine (produit chimiquement apparenté) n'ait jomais moniré une ougmentation
des effefs liés & I'alcool.

Grossesse :

(e médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre médecin.

D'une fagon générale, demandez conseil & votre médecin ou d votre pharmacien avant de prendre fout
médicament.

veere 5 Mg pour un comprimé pelliculé




Indications :

* Favorise la cicatrisation de la muqueuse

bucco-gingivale.
* Ulcérations de la cavité buccale.

W Mode d'emploi :

- *Diriger 'embout vers la zone A traiter
et exercer une pression franche.

ﬁ * Renouveler I'opération avant chaque
,_ repas 42 5 fois par jour.

Avertissement el conire indication :

b * Eviler tout contact avec les yeux.
*Ne pas laisser 2 la portée des enfants.

Conditions de stockage :

- * A conserver i une température ambiante.

Ingrédients INCI :

ALCOHOL, PROPOLIS EXTRACT, AQUA,
EUCALYPTUS GLOBULUS LEAF OIL,
EUGENIA CARYOPHYLLUS BUD OIL,
CINNAMOMUM ZEYLANICUM BARK OIL

_ 15ml @ &

-

OROPROPOLIS

SPRAY BUCCAL
Oral Spra

* Promote to cicatrization of
the gingival mucosa.
* Ulceration of the oral cavity.

Application :

* Direct on the zone to treat,and
exert a pressure.

* Apply before each meal 4
or 5 times per a day.

Warnings and contraindication !

* Avoid contact with eyes.
*Don't leave within the reach
of children.

SPRAY BUCCAL

itrait Actif de Propolis
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