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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
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Conditions générales : . O . O
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné. JB\Maladie D Dentaire Optique Autres
. . . . s . . - ) Cadre reserzg E)h ent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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. Matricule - “Societe :
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, m Actif C] Pensionné(e) D Autre ;- e e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains e & Fréno L,P‘\MD/@ T e P w21 0 SR
que pour tous les actes effectués en série. -/l b JD 6 j 2}
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance :ibe R oo otk a1
soins. Adresse i C &A
PharmaCie : e LT
*®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 6 3 >
. Tél.: @ 4‘?{4 0 syl

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 étre
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 :

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

Rééducation :

. U'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 la feuille de soins
Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

[=]

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue

20000 - Teé 2204545

Mohamed Fakir et Rue Allal Ber
(LG) - Fax : 05 78 18

Abdellah

WA

Quartier de I'Horlog

Nupras.com

Casablanca 05 2 22 22
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Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires

Le praucien est pne de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soiNs

ainsi que le bilan de 'ODF
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Il TOPOLIS

Contenu net: 150 ml

L 220125 TIONS 9
A sommer | .
de tréférenceavantle:  01/2025 ion buvable - flacons 150 ml et 250 ml.
PPC: 79,50 DH on buvable - flacons 150 ml et 250 ml.

4u, Fructose, Miel d'eucalyptus, Agent de charge (glycérine),

o . «trait de feuilles de thym (Thymus vulgaris), Acide ascorbique
(60 mg) Colorant (caramel), Acidifiant (acide citrique), Extrait sec de racine
d'échinacée , Conservateurs (sorbate de potassium, benzoate de sodium) et arémes.
FITOPOLIS® Enfants : Eau, fructose, miel d'eucalyptus, agent de charge (glycérine),
extrait de fleurs et feuilles de mauve (Malva sylvestris), extrait de propolis, acide
ascorbigue (Vitamine C : 90 mg/30 ml), aréme, extrait de racine d'échinacée
(Echinacea purpurea), colorant (caramel), acidifiant (acide citrique), conservateurs
(sorbate de potassium, benzoate de sodium).

PROPR!ETES ET UTILISATlON

tion buvable es oot X RN 2
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caCIpIents (saccharose, lactose) g.s.p. 1 dose globules de 1 g.

INDICATIONS ET PROPRIETES
Etats grippaux.
Oscillococcinum est un médicament homéopathique.

PRESENTATIONS
Dose-globules de 1g environ.
Boite de 1 dose, boite de 6 doses ou boite de 30 doses.

MODE D'EMPLOI
Laisser fondre sous la langue le contenu entier du tube-dose.
Pour les nourrissons : laisser fondre dans un peu d'eau
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les enfants et 5 jours chez les aduftes (2 jours pour les maux de gorge),

\sirable non mentionné dans cafte notice, parlez-en & votre médecin ou &

mg/mi ?

e RIS S DOz

1. QU'EST-CE QUE APIRETIL® 100 mg/ml ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Groupe pharm

APIRETIL® 100 mg/mi solution orale appartient au groupe des appelés

Ce médicament est indiqué dans I# traitement symplomatique de la douleur légére & modérée, atpourﬂlmmrlafﬂvmmzramanletiemm

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE APIRETIL® 100 mg/mi 7

Ne pas prendre APIRETIL® 100 mg/ml solution orale :

+ Sl vous dtes allergique (hypersensible) au paracétamol ou & 'un des autres composants d'APIRETIL® 100 mg/mi solution orale.

+ 8i vous avez une maladie du fole.

Précautions spéciales avec APIRETIL® 100 mg/ml solution orale -

-mmsmmmhmmmmﬂnath &:mmdwdmAPlRETlL“WWﬂﬂSdumnm

*la de boissons avec le paracétamol peut endommager le

» Il convient da faire conirdler régulidremant les fonctions hépatiques et rénales lors d'un mrmntgvdmgewabmmde paracétamol
« §i l'enfant souffre d'une maladle des reins, du cour, des poumons ou d'anémie, vous devez consultez le médecin traitant avant de lui administrer ce
médicament.

« Si des symptbmes persistent plus de 3 jours, ou §'aggravent ou si d'aulres sy non dans cette notice app

le traitement et consultez le médacin traitant

« §i lenfant prend déja d'autred médicaments, veulllez lire également la rubrique “Utilisation d'autres médicaments”

Utilisation des autres médicamants :

Si l'enfant prend ou a pris ré un aulre ¥ compris un obfenu sans pariez-an au médecin traitant. En
effet, lassociation d'APIRETIL® 100 mg/mi avec un autre médicament peut diminuer |'efficacité de 'un des médicaments ou exposer lanfant & un effet
indésirable, En particulier, si vous utilisez des médi qul nt dans leur certains des principes actifs suivants, puisqu'l peut

dtre nécessaire de modifier la dose ou dinterrompra le traitement de 'un d'eux

* Antibiotiques (chioramphénicol)

+ Anticoagulants oraux (acénocourmarol, warfarine)

+C ptifs oraux et avec 0

3 . igine, pt t autres hy \ métt , primidone,

« Barbituriques (utilisés comme inducteurs du sommel, sédatifs et anticonvulsivants)
* Charbon actif, utilisé pour la diarrhée ou pour le traitement des gaz

+ Cholestyramine (ulilisé pour diminuer les taux de cholestérol sanguin)

« Médicaments utilisés pouf le traitement de la goutte (probénécide et sulfipyrazone)
+ Médicaments utilisés pour les spasmes ou les contractions destomac, de Mntestin et de la vessie (anticholinérgiques)
* Métodlopramide el dompéridone (utilisés pour éviter les nausées el les vomissaments)

* Propanolol utilisé dans le de I'hyp: artérielle et los dummuoarmquelwmmmwdm)
» Zidovudine (utifisé dans le traitement des patients ayant contracté le virus de Mmmunodéficience causant la SIDA)
Ce contient du tilest ire d'en tenir comple en cas de prise d'autres, base de paracétamol, afin de ne

pas dépasser la dose quatidienne recommandée.
hmo-mm'mwmlmhmnmwum
APIRETIL® 100 L




