RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIR’E PQUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment 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 3 compter de la premiére consultation.

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille d¢
soins.

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 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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 2 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.

*®  lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

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

N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. 3
A
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
(o]

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

a 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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Y

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
I I

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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e 1 Comprimé, Ttes les 6 h si fievre, frissons ou doule
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Hivernex - sachet
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Humex 0,30 g /0,03 g - collutoire
1 dose jusqu'a 6 fois par jour pendant il sémame
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Gom Acacm-)(anthlne

Potassium Sorbate,
Acésulfame de potassium,
Sucralose, Ardme Caramel,
Eau.

Propriétés :

Hivernex® sirop est composé
de plantes dont les propriétés
sont bénéfiques pour cornger
les symptdmes hivernaux
(écoulement nasal, loux,
éternuement et fatigue)
Hivernex® sirop permet de
renforcer le systéme

immunitaire avec I'Echinacé

dedumnl - Poids net 359
ey e G 00 M), Zinc

cansmmnaey® qyrup

SANb

"iers

Gluconate (Zinc: 5 mg),
Glycerin, Citric Acid, Gom
Acacia-Xanthan, Potassium
Sorbate, Acesulfame
Potassium, Sucralose, Caramel
Flavor, Water.

Properties :

Hivernex® syrup is composed
of plants whose properties are
beneficial for correcting winter
symptoms (runny nose,
coughing, sneezing and
tiredness)

Hivernex® syrup helps
strengthen the immune system
with Echi , B 4

Cassis, Vit C, Propolis, Zinc
et Gelée Royale.

Conseils d'utilisation :

Agiter avant utilisation
«Enfants a partirde3ans: 1a
2 cuillerées & café trois fois par
jour.

= Adultes : 1 cuillerée a soupe,
3 fois par jour

Limites d'utilisation :

« Ne pas utiliser en cas
d’allergie ou d'intolérance a I'un
des, composants.

« Ne pas laisser a |a poriée des
jeunes enfants.

+ Ne remplace pas une
aliméntation équilibrée

* Une Jois le flacon entamé, il
doit &tre utilisé dans le mois
suivant son ouverture.

Fabriqué par Phytéo

Laboratoires
Exploitant RAMOPHARM

Campiément Alrmentains n'est pas un médicaimont

Vit C, Propolis and Zinc
and Royal Jelly.

Dosage :

Shake before use

* Children from 3 years old: 1 to
2 teaspoons three times a day.
= Adults: 1tablespoon, 3 times
aday

Limits of use :

= Do not use in case of allergy
or infolerance to any of the
components.

* Do not leave within the reach
of young children

* Does not replace a balanced
diet.

* Once the bottle has been
opened, it must be used in the
month following its opening.

Produced by Phytéo Laboratoires
Exploitant RAMOPHARM

Distary product i not a medicine
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PARAL Comprimé

SOLE \\\\ ——wwred, SOUS forme de paracétamol DC 90

La substa,

(111,11 mg)s-, - A ;

Les autres composants sont : croscarmelise sodique, povidone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine veégetale).

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou
fizvre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses. |l peut également &tre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de |'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (2 partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, i existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil 4 votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
1000 mg, COMPRIME : VEC DOLIPRANE®

PPy

Précautions Par !

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas
defficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans F'avis de votre médecin

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracélamol.

Mises en garde :

En cas de surdosage ou de prise par erreur dune dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin '

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose

Holl,

quc e r 1dée (cf. chapitre "Posologie”).

Gros3esse et allaitement :

Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation 8 3
i , peut étre util ni
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement o lisé pendant

oo



