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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conzslitions générales : < . .

) 9 (X Maladie ODentaire (OJOptique (OAutres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent (e] n
= e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie. \—% &
o : . - . . Matricule :........! L{(J—' ..................... Société : ...} A.. R\ ......................................................

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensmnne[e] T - e ——— T o T SRR ST. S

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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
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 :

Cadre réservé au Médecin

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

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

y ; - ; ; ; i i ; Cachet du médecin :

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

Optique :

; i : o AT 3 : : lBation & oo e .
Ll L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............. foverenee / :

Rééducation : Nom et pranom du Malade’ ... cmnmmmmnnmmnniaiinmns s L

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C] Lukmame D Conjoint [:] Enfant
rééducations.
‘ ; i L v ; r o T T e P YTy (S
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :

Dentaire : En cas d'accident préciser [es causes Bt CIPCONSTANCES | ........cccccciuatesressasiesnatasnsnssssiasns srtamaneesessnsesranes

- & i i 3 réalable renseigné r la feuill ins est . . \ i . . .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de so 8 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements ;squs pli confidentiel a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

J

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) i ; . . - . g - .
i o i ) ) e J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

- La radic-apres Poe est-0 :gamlt‘e 0k 06 phothbees Ol da trakarnisnt oariares. avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : FaIt A oo Le: b o] I} 7 -

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

(]

Prise en charge ! pec@mupras.com
0 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 données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

iy Ceefficient

_Paché{eb,éignature dui™ Dite Désignation des Montant
L@borataire et du Radiplfgue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX [
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MONTANTS |
J DES SOINS |
g ———————_—
DEBUT
D'EXECUTION
— |
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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(Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

MONTANTS
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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' THEOGENCYL

! A l'extrait de thé vert

Spécial ‘
gencive sensible

Alcool
Sans alcool

Solution pour
bain de bouche

200 ml

. A utiliser pur - Ne pas avaler

AR

2'1455
Lot :

LOT:458/PER: 012026
FFC:23: 800HS
Per :
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, Notice : lnfongaﬁoms de l'utilisateur

XYZALL® £ mg, comprimé pelliculé
Dichlorhydrate ¢& Iévocétirizine
Boites de 14 ou de 28
Adultes et enfants a partir de 6 ans

B

Que contient cette notice 7

1. Qu'est-ce que XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé et dans quels cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre XYZALL 5 mg,
comprimé pelliculé?

3. Comment prendre XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé ?

6. Contenu de l'emballage et autres informations.

CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique : Antit

iques & usage systémiq;

de la pipérazine, code ATC: ROGAE09

Le dichlorhydrate de lévocétirizine est la substance active de XYZALL.
XYZALL est un médicament utilisé dans le traitement de I'allergie.
XYZALL est indigué pour le traitement des symptdmes associés a :

+ la rhinite allergique (incluant la rhinite allergique persistante) ;

» des démangeaisons et rougeurs (urticaire).

PRENDRE XYZALL 5 mg. comprimé pelliculé?
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament.
Ne prenez jamais XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé :
* si vous étes allergique (hypersensible) au dichlorhydrate de Iévocétirizine, a la
cétirizine, A I'hydroxyzine ou a l'un des autres composants contenus dans ce
médicament, mentionnés dans la rubrique 6 ;
* si vous avez une maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére avec une
clairance de la créatinine inférieure & 10 ml/min).

ot DAL

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre XYZALL .

Si vous étes susceptible de ne pas pouvoir vider votre vessie (en raison d'une
lésion de la moelle épiniére ou d'une augmentation du volume de la prostate),
veuillez demander conseil & votre médecin.

Si vous souffrez d'épilepsie ou si vous présentez des risques de convulsions,
demandez conseil & votre médecin, I'utilisation de XYZALL peut provoquer une
aggravation des crises.

Si vous avez prévu de faire des tests d'allergie, demandez a votre médecin si
vous devez arréter de prendre XYZALL pendant plusieurs jours avant le test. Ce
médicament peut affecter les résultats de vos tests d'allergie.

Enfants !
XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé n'est pas adapté a l'enfant de moins de 6 ans

la forme comprimé ne permattant pas 'adar*~ton de la dose.
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I'alcool
La prudence est recomi
agissant sur le cerveau
Chez les patients
le cerveau en méme
importante de la vig
XYZALL peut étre pris au’
Grossesse, allaitement ¢
Si vous étes enceinte ou
planifiez une grossesse,
avant de prendre ce médit ‘ o cerey T
Conduite de véhicules e - . !
Certains patients traités p:
ment, fatigue et épuisem
conduire ou utiliser une ¢
réagissez a ce médicamer
mis en évidence d'altérat PPV
capacité 4 conduire au co!
XYZALL 5 mg, comprim{
Lutilisation de ce médical
intolérance au galactose

malabsorption du glucose
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3. COMMENT PRENDRE
Veillez a toujours prendre
de votre médecin ou
pharmacien en cas de do
La dose recommandée |
comprimé par jour.

Utilisation chez des pop ™
Insuffisance rénale et hég
Chez les patients pmsen:
adaptée en réduisant la +
Chez les enfants, le poid:
Ia dose. La posologie ada ﬂ

Xyzall's mg
Bolte de 28 comprimés peflcuié:
AN 22/ HOMPTTNRGONM

6 118000 021599 dr

Les patients présentant ¢ andr
XYZALL.

Les patients présentant §
le médi 4 la dose p
Chez les patients présentant a la fois une insuffisance rénale et une insuffisanc
hépatique, la posologie pourra &tre adaptée en réduisant la dose en fonction d
la gravité de I'insuffisance rénale.

Chez les enfants, le poids corporel sera également pris en compte pour ajuste
la dose. La dose adaptée sera dé inée par votre médeci

Patients agés de 65 ans et plus

Il n'y a pas lieu d'ajuster la dose chez les patients agés dont la fonction rénale es
normale.

Utilisation chez les enfants

XYZALL n'est pas recommandé chez I'enfant de moins de 6 ans.
Comment et quand devez-vous prendre XYZALL 5 mg, comprimé pellicul
Voie orale uniquement.

Le comprimé doit étre avalé entier avec de I'eau et pourra étre pris au cours o
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