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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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= Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent{e)
par an.

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

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0 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 '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 - www.mupras.corn
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Sirop pour la Toux
aux extraits de plantes

Composition

Glycérine, extrait liquide de propolis, extrait
liquide de .coquelicot, eau purifiée, extrait
liquide de tilleul, extrait liquide d’eucalyptus,
extrait liquide de radis noir, extrait liquide de
mauve, gomme de xanthane, aréme orange,
acide citrique, sorbate de potassium,
benzoate de sodium, huile essentielle
d’eucalyptus, huile essentielle de myrte.

Fabriqué en France par :
PHYTEO Laboratoire
Z.A.LE COMTE 03340
BESSAY SLIR ALLIER FRANCE
LOT 124918/FC13°¢
' PER 06/2026
PPC 79,50
smlimes B4

ENROUEX®200 ml

1255"810659

Complément alimentaire n’est pas un médicament



XIMYCINE® 14comprimés dispersibles
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Indications :

Grippe, rhume, fiévre, coryza, courbatures, refroidissements

Lire notice intérieure

Posologie :

Selon prescription du médecin.
En général, 1 & 3 sachets maximum par jour.

Mode d'emploi
Diluer le contenu du sachet dan
bien mélanger et boire immédia

F

Rhumix> &

Boite de 10 sachets

P.V.:22,00DH
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