RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER _.A'i‘} REJETS

Conditions générales : }
\

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux ;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques mn-i

|

que pour tous les actes effectués en série

" En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille r!Q"
S0ins ‘

Pharmacie : |

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances !

. ) |

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 ulrvi
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 |
a mutuelle

Optique :

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

Rééducation : |

» L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i
reeducations ‘

- 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins -"I‘

bligatoire avant le début de traitement |

. La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement r

- 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 (|

|

mois )

Adresses Mails utiles I

0 Réclamation contact@mupras.com I

o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com ‘
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N DociVox

N

RO Sirop naturel sans conservateur

FORMES ET PRESENTATIONS

DociVox sirop - Flacon 200 ml - Flacon 125 ml
PROPRIETES : L T"Z
DociVox sirop naturel est & base dextraits de plantes (le Thym, la M; [

20433
d'eucalyptus, du miel et de la propolis. 06,2025
DociVox sirop naturel apaise les voies respiratoires, adoucit la gorge irrités
naturelles de lorganisme,
DociVox sirop naturel ne contient pas de conservateur.

UTILISATIONS :
- Voies respiratoires encombrées - Gorge irritée - Toux - Enrouement.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
Adulte : une cuillére  soupe 3 4 4 fois par jour.

Enfant ; une cuillére a café 2 a 4 fois par jour.

Dan tous les cas, se conformer a la prescription de votre médecin ou pharmacien.
DociVox sirop naturel est administré par voie orale.

Bien agiter le flacon avant chague emploi.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou a I'un des constituants

- Déconseillé chez la femme enceinte, allaitante et nourrisson.

- Le produit peut présenter un léger dépdt, des changements de couleur ou de golt qui sont attribuables aux
caractéres naturels des plantes; toutefois la qualité et Iefficacité du produit ne sont pas altérées.

- Aprés ouverture, a conserver au frais et a consommer dans un délai de 4 semaines.

- Tenir hors de la portée des enfants.

uo:
(5

COMPOSITION :

Sirop de fructose; Ardme naturel de miel; Maltodextrine; Eau purifiée; Extrait de Propolis; Extrait aqueux de plantes
obtenu & partir de feuille de Thym (Thymus vulgaris); Feuille de Mauve (Malva sylvestris); Extrait de Méléze; Huile
essentielle d'eucalyptus; Extrait de rocou; Caramel; Menthol; Acide citrique.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Autorisation du Ministére de la Santén®: DA 20171612029DMP/20UCAv1

J DOCiVOiSpraygorge

voieY e Calme Iirritation et Soulage la douleur de la Gorge Neva

PROPRIETES :
Docivox Spray gorge offre l'avantage d'une application trés ciblée. Il permet de tapisser directement la muqueuse
oro-pharyngée pour un effet immédiat.

Dodivax Spray gorge est doté dun errbout pulvérisateur directionnel qui fadlite Iapplication du produit
notamment sur les parties de l'oropharynx difficiles d'accés

Docivox Spray gorge est a base d'actifs naturels ayant des actions antiseptiques, adoucissantes et calmantes,

Grace a ses propriétés, Docivox Spray gorge est un adjuvant spécifique pour le traitement des états inflammatoires
de la sphére oropharyngée provoques par le froid, les allergénes, la fumée, la pollution, la poussiére et autres agents
externes.

Docivox Spray gorge {Jermel un confort de la gorge irritée par soulagement des symptomes accompagnateurs tels
qu'une sécheresse de la gorge, des picotements ou une difficulté a déglutir,

Docivox Spray gorge, grace & sa formulation sans alcool ni conservateurs est adapté aussi bien a I'a



ALGIK"

Paracétamol + Caféine

Comprimés »
COMPOSITION
par comprigé I par ét
* Paracétamol (DCIJ /0g
* Caféine g
Excipients : q.s. "
FORME ET PRESENTATION

Comprimés : Etul de 16 comprimés

CLASSE PHARMACO - THERAPEUTIQUE
* Paracétamol : antalgique et antipyrétique.
« Caféine : stimulant du systéme central.

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT

Laboratoires AFRIC - PHAR

Zone Industrielle, Quest Ain Harrouda, /; 5 _</
Route Régionale N* 322 (ex R.S 111) =,
Km 12.400 - Ain Harrouda 28 630 Mohammedia * ...

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Traitement symptomatique des :

« affections douloureuses : céphalées, migraines, douleurs dentaires, névralgies, douleu
postopératoires et traumatiques, dysménorrhée.

+ états fébriles (en cas de grippe).

CONTRE - INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

* Hypersensibilité au paracétamol.

+ Insuffisance hépatocellulaire grave.

En cas de doute, il est indisp ble de d der I'avis de votre médecin ou de votre

MISES EN GARDE

L’attention des sportifs est attirée sur le fait que cette spécialité contient un principe actif (|
une réaction positive lors des contrdles antidopage.

Cependant, la dose de caféine reconnue comme dopante de 12 pg/ml d'urine, ne peut
d’ALGIK 500 mg aux posologies recommandées.

Seule, I'absorption simultanée de médicaments ou de boissons (café, thé, en quantités re
contenant également de la caféine , pourrait induire un test positif.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Utiliser ce médicament avec précaution en cas de :

+ Insuffisance hépatique légére, d'alcoolisme chronique.

+ Administration concomitante de médicaments hépatotoxiques.

+ Afteinte rénale sévére (risques d'effets secondaires rénaux lors de I'usage chronique de dc
En cas de doute, ne pas hésiter & demander I'avis de votre médecin ou de votre pharn

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Lié au paracétamol

La prise de paracétamol peut fausser le dosage de I'acide urique sanguin par
sphotungstique et le dosage de la glycémie par la méthode a la glucose-oxydase-peroxy

Afin d’éviter d'éventuelles interactions entre plusi édicaments, il faut signaler
autre traitement en cours a votre médecin ou a votre phar
GROSSESSE ET ALLAITEMENT

&+ Grossesse :

& Chez I'animal : Il n'existe pas d’étude de tératogenése.
- Chez la femme :
« premier trimestre : une étude épidémiologique prospective, portant sur quelques cer
pas mis en évidence d'effet tératogéne.



ISOLONE

Prédnisolone

FORMES ET PRESENTATIONS

ISOLONE 50 mg, boite de 20 comprimés sous plaquette thermoformée.
ISOLONE 20 mg, boite de 30 comprimés sous plaquette thermoformée.
ISOLONE 5 mg, boite de 30 comprimés sous plaquette thermoformée.
ISOLONE 10 mg, flacon de 10 ml.

COMPOSITION
ISOLONE 50 mg : PrédniSOlone .............cc...rmmiimicsinsisssssisnmsnensnenesss 50 MG
Excipient Q.S.P ...1 comprimé.
ISOLONE 20 mg : Prédnisolone .. —10 )]
Excipient Q.S.P . ...1 comprimé.
ISOLONE 5mg : Prédnisolone...............ccoeeinnreninsiminmuisnessesnenns 5mg
Excipient Q.S.P . rererrenens | COMPHME.
ISOLONE 10 mg : Prédnisolone ...
Excipient Q.S.P .............
INDICATIONS THERAPEUTIQUES

ISOLONE est une hormone corticosurrénale syntheti L O 7 2 -
celui du cortisol physiologique.
ISOLONE est utilisé pour son effet anti-inflammatoire ¢~ 1 i P Ar
- POLYARTHRITE CHRONIQUE h
- RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU P
- ASTHME BRONCHIQUE ET BRONCHG, 7V
- AFFECTIONS ALLERGIQUES TELLE QU .
- URTICAIRES GEANTS.
- NEURODERMATHOSE.

CONTRE-INDICATIONS

10 PAIE as Asll e -Aban 3l demem Teas e g
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