RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

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

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

o 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 '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 :
®  L'ordonnance 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 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

*®  La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

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 donneé

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des S

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
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PROPRIETES :

Docivox Spray gorge offre l'avantage d'une application trés ciblée. Il permet de tapisser directement la muqueuse
oro-pharyngée pour un effet immédiat.

Docivox Spray gorge est doté d'un embout pulvérisateur directionnel qui facilite 'application du produit
notamment sur les parties de foropharynx difficiles d'acces.

Docivox Spray gorge est & base d'actifs naturels ayant des actions antiseptiques, adoucissantes et calmantes.

Grace 4 ses propriétés, Docivox Spraév gorqe est un adjuvant spécifique pour le traitement des états inflammatoires
de la sphére oropharyngée provoqueés par e froid, les allergénes, la fumée, la pollution, la poussiére et autres agents
externes.

Docivox Spray gorge permet un confort dela gorge irritée par soulagement des symptémes accompagnateurs tels
qu'une sécheresse de la gorge, des picotements ou une difficulté a déglutir.

Docivox Spray gorge, ardce a sa formulation sans alcool ni conservateurs est adapté aussi bien 4 Iadulte qu's




jeut inclure une éruption cutande ou u
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Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.
La rise d'une quants excessive de CLAVILIN par vore enfant peut efiraner des maux de ventre (nausées,

Parlez-en mmnmmnmnm Montrez la bolte
g médicament au

médecin.
§i vous oubliez de donner CLAVULIN & votre enfant :
§i vous avez oublié de donner une dose & volre enfant, administraz-la dés
tmmanmhmm Ne prenez pas de dose

vous y pensez. Aftendez ensuite environ
pour compenser fa dose que vOUS aver

oublide de lui administrer.

i votre enfant arréte de prendre CLAVULIN :

‘Vous devez continuer de donner CLAVULN 2 vatre enfant jusqu'd la fin du traitement, méme 5'il se sent mieux. Toutes les
doses sont importantes pour combatire Minfection. Si certaines bactéries devalent survivre, elles pourraient &tre A I'origine
d'une réappantion de I'infection.

Si vous avez d'autres questions sur 'utiisation de ce médicament, demandez plus d'informations & votre médecin, votre
pharmacien ou votre infirmiet/ére.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoguer des effets indésirables, mais s ne surviennent pas
‘systématiquement chez tout le monde.

Aedltons digrves
- éruption cutanée,

- inflammation des vaisseaux sanguins (vascularite) pouvant Mvmhmaemmmm"
la peau, mais pouvant également toucher d'autres parties du

. mwmmmumrum
- gonfiement. pariois d visage ou &u niveau de [ gorge (angio-czdéme), entrainant des ditficultés respiratoires,
- malaise brutal avec chute de ks pression artérielle.



EFFERALGAN®

paracétamol + acide ascoghiaue .
s EFLSR, AN,

mportant : ces comprin v g
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Composition :
Paracétamol 0,330 g -

Excipient g.s.p 1 comp

Fro:rlitis s g mowc &

EFFERALGAN est un 3 20 comprimés effervescents galénique
mise au point par les C I tla fidvre.

Les comprimés efferve | ) limpide,
EFFERALGAN est indit, | ﬂ |
Indications : | |
E:::T—?:Lmt::?uque 6118000030928

- Hypersensibilité au paracéf
- Lithiases rénales lorsque lafEleelERERE Sl
comprimés/jour). ; .
Précautions d'emploi :

- Ne pas dépasser la posologie indiquée et consulter rapidement le médecin en cas de surdosage
accidentel.

- Ne pas laisser a la portée des enfants

- Ne pas utiliser de fagon prolongée sans avis médical

- En raison de sa teneur en principe actif, ne pas administrer ce produit au jeune enfant, 4 moins
d'un fractionnement de la prise.

- En cas de régime désodé (sans sel) ou hyposodé (pauvre en sel), il faut savoir que chaque
comprimé d'EFFERALGAN contient environ 330 mg de sodium et en tenir compte dans la ration
journaliére.

Effets indésirables :

Des réactions allergiques sont exceptionnelles et imposent I'arrét du traitement.

Mode d'emploi et posologie :

Mettre le comprimé dans un grand verre d'eau. La dissolution totale est obtenue rapidement.

La posologie habituelle recommandée est la suivante :

- Adultes a partir de 15 ans : 1 & 2 comprimés 1 & 3 fois par jour dans un grand verre d'eau.
Enfants de 7 4 15 ans + de 7 4 13 ans : un demi & 1 comprimé 1 & 3 fois par jour dans un grand
verre d'eau.

de 132 15 ans : 1 comprimé & 1 comprimé et demi 1 & 3 fois par jour dans un grand verre d'eau.
Les prises doivent étre espacées d'au moins 4 heures.

Durée de stabilité :

Ne pas dépasser la date limite d'utilisation indiquée en clair sur I'emballage.

Précautions particuliéres de conservation :

A conserver a ['abri de 'humidité et de Ia chaleur.

Présentation :

Boite de 20 comprimés effervescents.

Laboratoires LAPROPHAN S.A. 21, Rue des Oudaya - Casablanca
Fabriqué au Maroc sous licence des laboratoires UP S A
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