RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a 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 :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
réeducations.

= Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe 4 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 :

= La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. .

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com
O 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 l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 - WwWw.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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o TITOPOLIS

FORMES ET PRESENTATIONS :
FITOPOLIS® Adultes Solution buvable - flacons 150 ml et 250 ml.
FITOPOLIS® Enfants Solution buva‘ble - flacons 150 ml et 250 ml.

COMPOSITION :

FITOPOLIS® Adultes : Eau, Fructe ge (glycérine),
Extrait de propolis , Extrait de feul e ascorbique
(60 mg), Colorant (caramel), Acidi cine
d'échinacée , Conservateurs (sorb 83 Im) et arbmes.
FITOPOLIS® Enfants : Eau, fructos e e 5 (glycérine),
extrait de fleurs et feuilles de mau  ¢ontenu net: 150 mi ilis, acide
ascorbique (Vitamine C: 90 mg/3( o 220225 jacée
(Echinacea purpurea), colorant (ca Aconsommer iservateurs

de préférence avant le: 022025
PPC:79,50 DH

PROPRIETES ET UTILISATION =

—_ _EITOPNIL IS® ealiuitinan hiivahle ect 3 hace d'actife natuirele dant 1a nronolis et

(sorbate de potassium, benzoate ¢



Curtec®

Ceétirizine

10 mg

COMPOSITION :
irizine (DCI) Dichlorhydrate ..

FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé pelliculé sécable.

MODE ET VOIE D'ADMINISTR
Voie orale.

CLASSE PHARMACOTHERAI
Antihistaminique H1.

Ce médicament est un antihis\ aines
substances telles que I'histamine I Agie).
Il est préconisé :

Chez 'adulte pour traiter les symptomes

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,

- de ['urticaire,

- des conjonctivites d'origine allergique.

Chez I'enfant de 6 4 12 ans pour traiter les symptdmes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,

- de l'urticaire.

DANS QUELS CAS UTILISER ( \ll

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

Adulte et enfant de plus de 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 prise, soit 1 comprimé
1 fois par jour.

Enfant de 6 4 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 ou 2 prises, soit 1 comprimé 1 fois
par jour ou ¥ comprimé 2 fois par jour.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- Si vous étes allergique a I'un des composants de CURTEC, a I'hydroxyzine, a la
lévocétirizine ou & I'éthyléne diamine,

- Insuffisance rénale,

- Chez l'enfant de moins de 6 ans.
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peml;t‘:’nmlmr certaines anomalies de I'ECG.

diabétique.
+ Vous avez déja eu des problémes hépatiques.
‘myasthénie.

ou de « renflement » d'un gros

Entants et

in de

I-mmursiun
adolescents.

Ce médicament ne doit pas étre pris pa

d'an .

pelliculé sécable peut affecter le moc
néme, certains médicaments peuven

d'un gros

vaisseau).

pelliculé sécable. ‘




Docteur Maha Nassaf Sluai Lga by gasall

Pneumologue Allergologue : sl leadl . il el slant
Spécialiste des maladies de |'appareil LI J " e J’: _"i :
respiratoire, Maladies allergologiques, ladl g saall (21 5e

Asthme, Tuberculose, Sevrage tabagique, Cndanll e g IEYT (Juadl el gl

Bronchoscopie SUEsall e aa gall

9 § SEP. N2

Casablanca, le.................. e i v | IR

)fﬁ; “Mme oSN KA TN

—

Immeuble Communal, Angle Route Azemour et Bd. Sidi Abderrahman, Hay Hassani, Casablanca,
Porte Route Azemour (en face station Afriquia), 3*™ étage
Tél./Fax : +212 (0) 522 91 12 12 - E-mail : nassafpneumo@gmail.com



Docteur Maha Nassaf Slad Lge 5y gusall

Pneumologue Allergologue . " sl [l Lilaat
Spécialiste des maladies de I'appareil [ e : ’L°“"~l e ’T St
respiratoire, Maladies allergologiques, Aaladl y joall (5150
Asthme, Tuberculose, Sevrage tabagique, Cpaaill ge g MEYT Juadl el gyl

Bronchoscopie Sllsnalls ea il

ELL.

Casablanca, le..........

/ﬁr -Mme:. ... Souka

Immeuble Communal, Angle Route Azemour et Bd. Sidi Abderrahman, Hay Hassani, Casablanca,
Porte Route Azemour (en face station Afriquia), 3*™ érage
Tél./Fax : +212 (0) 522 91 12 12 - E-mail : nassafpneumo@gmail.com



