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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

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

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= |esvignettes 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 medicale 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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 est
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

mois. p,

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Lien de parente :

En cas d'accident préciser les cauges et circonstances. B cieennnsncnasssnsn st a s e syt s
Dans e cas ou la maladie aurait un Caracbiricgnggm?, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle, =3

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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DOCTEUR ASMAA AZEF s’ “‘g;" \ Ajle clowi a,guall
- Médecine Générale \\‘ "é 'I’ plalf caladl
Echographie \-\.\4 ,L, Sasalls sasall
Electrocardiogramme 7\ il
Visite Médicale Permis De Conduire Adlnnd! duas) kol yasall
Hijama médicale - ) duslo dolos

‘Médecine De Travail : Jiadl o

ol jladl Lol Golladl 2 A25U1 72 5)los 9 dcgamns . polgadl $¥g0 Gusds . a0usll i3 doLdf
Résidence Dar Essalam - Route Moulay Thami - Gh9 Imm. 72 Appt 2 Rdc Casablanca

Mo0522915648 @0665178799




®
. EFFIPRED
. (Prednisolone
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POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement & la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin.

CONTRE-INDICATIONS
S Tiatimochnmefin Gull o @i iues ou nlloycosiyms.
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- Etats psychotiques encore non contrdlés par un traitement.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE
En cas de traitement prolongé :
- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en
calcium protéines
- Réduire l'apport en sodium en tenant comple de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
odium par comprimé & 5 mg).
- Ne jamais amréter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de votre t




Il FitOrax:

Solution buvable
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Fitc 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par/
Fitc - Moins de 4 ans : 1 cuillére a café 3 fois par jour.

- Dy - ——-0is par jour.

PRECAUTIONS D'UTILISATION :

- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche.

- Tenir hors de la portée des enfants.

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

- Le produit peut présenter des sédiments dis a la nature de ses composants, toutefois
sa qualité et son efficacité ne sont pas altérées.

- Fitorax® Solution buvable Adultes est déconseillé chez la femme enceinte.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

Fabriqué par Pharmalife Research - Italie.
Importé et distribué au Maroc par MEDIPRO Pharma.

Autorisations du Ministére de la Santé n°:
Fitorax@® Solution buvable Adultes : 20211405040/MAv2/DMP/CA/18
Fitorax@® Solution buvable Enfants : 20211405616 MAv2/CA/DMP/18
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Clazen® 250 mg Comprimé Pelliculé
Clazen* 500 mg Comprimé Pefliculé
DCI: Clarithromycine
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Pour soutenir les défenses
u-nmumtalr-s du corps w

Sans sucre

' ¢ Sorbitol, Mannitol, Stéarate de magnésium,
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INCACAIIONS :

Complément alimentaire a base de vitamine C et Zinc p
immunitaires du corps.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Ne pas dépasser |la dose recommandée.
-~ uniser dans e cadre d'une alimentation equilibree et variée.
Une consommation excessive peut avoir des effets laxatifs.

Tenir hors de la portée et la vue des enfants.

our soutenir les défenses

PRESENTATIONS :

Boites de 10 et 30 comprimés.

POSOLOGIE :

1 comprimé par jour pour adultes.

MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION :

Voie orale.
Comprimé a avaler avec un verre d'eau.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament
Fermer immeédiatement aprés usage
Conserver dans un endroit frais et sec.
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