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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
A(_TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment |a nature de la maladie.

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

rl'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série. 4

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d4
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 &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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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

*  Laradio-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 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. L
s
Adresses Mails utiles

O 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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Doéfeur Zineb LAHLOU BELLAMLIH X

Spécialiste Téléphone : 05 22 25 15 32
des maladies du Nourrisson % SMS: 0677772574
et de I'Enfant dr.zineb.lahlou@gmail.com

Casablanca, le ........! ) 3//1« ..... / “zﬁ .............

Sl = T Rt

10, intersection des Rues des Racines et Prosper Mérimée, Résidence Abraj Val fleuri. Appt N°4 - RDC. Val fleuri, Casablanca
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STERIMAR™ Nez Bouché Bébé est un dispositif a_gig«wigamag
médical recommandé chez le bébé & partr de 3 device recommended _QEaEE.iJ..Q.“H.m_
mois en cas de thume, rhinite et sinusite pour : in case of colds, rhinitis, or sinusitis to Rhs

’ 1 Quickly decongest the nosa,
{ EB.G-M:-I. rapidement le nez, + Eliminate even thick mucus,
Eliminer les mucositéss, Méme dparsses, + Help to fight colds and limit the risks g
secondary infection by washing out Nasg,
cavities”

+ Aider & combattre le rhume et limiter ies

risques de surinfection par lavage des
| fosses nasales*
ls . Nasal cleansing (if blocked nose) improves. th
__5558 _.Eéam (en cas de nez bouché) améliore P [ ™ effectiveness of local medicated treaiments
En If the nasal mucosa is iritated, feslingg
cas de mugqueuse irTitée, des sensations — mz_z> tingling may occur when using. - =

it
Laisser 5'écouler |'excédent de solution,

Pour un lavage pius profond des fosses

BLOCKED
mﬂ-uigﬁi%gdd
baby under 2 years oid lying on his beck or sitting
NOSE ﬁnﬁaﬂ&%%ﬁ:ﬁﬂﬂﬁ?e&.cﬁﬁ O ”
nstaller e bébé o de 2 ans couché : s trouThcs: vkt Prage: Q
o.u assis Mﬁ 2 wam ﬂsﬁﬁami%”w Siimwﬁa_o 5 nazzie for approximately 2 seconds. Let any ED@%.M

cité, introduire délicatement 'embout dans la narine Solution flow out of the other nostril then wie the g,
1 h Repeat the operation in the other nostril if -
Supérieure. Administrer 1 pulvérisation prolongée de 2 . SSary.
secondes environ. Laisser s écoule I'excédent de Decongests - After each use, Clean the nozzie with soapy water D
Solution par autre narine, puis essuyer. Rencuveler ‘Helps to fight colds wnc 9y €con

dans I'autre narine si nécessaire.

ssUyer

Use 2 to 6 times a day or more until ‘A -
decongestion. Ide 3
intended for temporary use if biocked nase

a
H

Maroc

www Biocodex m:

Destingl & un usage temporaire
enfgas de nez bouché.

P.P.C. 89,00 D

Importateur Exclusif
Biocodex

 arneng

N « Very gentle o
spray

= Safe nozzle

COPPER




FitOrax:

Solution buvable

COMPOSKION : Eau déminéralisée, sirop de
fructose, Miel @e.mille fleurs, jus de pomme, jus de
fraise, Propolis extralt glycérique alimentaire, acide
ascorbique (Vitamine C : 180.mg/45 ml), fruit
d'Acérola (extrait sec), fleurs de Sureau (Sambucus
nigra, maltodextrine) extrait sec, ardmesfraise,
cerise), extrait sec d’Echinacée racine (Echinacea
angustifolia, maltodextring), conservateur -
sorbate de potassium.

PROPRIETES : Fitorax@® Enfants sol(tfon buvable
est a base d'extraits de propolis, d'échinacée ainsi

ue d‘autres actifs naturels qui agissent en synergie
pour libérer les voies respiratoires encombrées,
apaiser lesdrritations de la gorge et fortifier les
défenses locates procurant ainsi un confort
respiratoire global:

., /
Bien agiier avant I'emploi

CONSEILS D’UTILISATION :
. Moins de 4 ans : 1 cuillére & café 3 fois par joue,_
.De4a 12ans:1 cuillerea soupe 3 fois par jour.

PRECAUTIONS D UTILISATION :

. Déconseillé aux personnes allergiques aux
produits de la ruche. '

. Tenir hors de la portée des enfants.

- Aprés ouverture, & conserver au frais et
consommer dans un délai d'un mois.

. Le produit peut présenter des sédiments dis a
|a naturade ses composants, toutefois sa qualité
et son efficacité ne sont pas altérées.

Autorisation du Ministére de la santé n®:
DA 2016140527 1DMP, EA,.'Vi

Complément alimentaire, ce n’es})ﬁiun médicament

200 ml e
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INFORMATIONS NUTRITIONNELLES

9/100 mi Pardose % AR
journaliére
g/45ml

e

Ao T S LAY

Propolis e.g. 1.00

Echinacéees™. 040

Sureau ess. 0.50

Vitamine C 040

Acérolaes. 060

*AJR = Apports Journaliers Recommandés
**Teneur en échinacosides : 4%

eg=extrait glycérique  e.5= extrait sec

Fabriqué par Pharmalife Research - Garbagnate
Monastero (LC) - Italie

Importé et distribué au Maroc par MEDIPRO Pharma
Borj El yacout, Bd Rahal El Meskini. 20120 - Casablanca.
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