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

Conditions générales : 1

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le pr:at.cnenﬁi-méme notamment la nature de la maladie.

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

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

s  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains 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 protheéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 5]

mois.
=

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 AWW.MUpras.com
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1 DociVox

si *
e Ae Sirop naturel sans conservateur Yeva

FORMES ET PRESENTATIONS
DociVox sirop - Flacon 200 ml - Flacon 125 ml

PROPRIETES :

DociVox sirop naturel est & base dextraits de plantes (le Thym, la Mauve et le Méléze), d'huile essentielle
d'eucalyptus, du miel et de la propolis

DociVox sirop naturel apaise les voies respirataires, adoucit la gorge irritée en cas de toux et renforce les défenses
naturelles de l'organisme. r

DociVox sirop naturel ne contient pas de conservateur,

UTILISATIONS :
-Voies respiratoires encombrées - Gorge irritée - Toux - Enrouement,

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

Adulte : une cuillére & soupe 3 a 4 fois par jour.

Enfant : une cuillére a café 2 a 4 fois par jour

Dan tous les cas, se conformer & la prescription de votre médecin ou pharmacien.
DociVox sirop naturel est administré par voie orale.

Bien agiter le flacon avant chaque emploi.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou al'un des constituants

- Déconseillé chez la femme enceinte, allaitante et nourrisson.

- Le produit peut présenter un léger défét. des changements de couleur ou de golt qui sont attribuables aux
caractéres naturels des plantes; toutefois la qualité et l'efficacité du produit ne sont pas altérées,

- Aprés ouverture, 3 conserver au frais et 3 consommer dans un délai de 4 semaines.

- Tenir hors de la portée des enfants.

COMPOSITION :

Sirop de fructose; Ardme naturel de miel; Maltodextrine; Eau purifiée; Extrait de Propolis; Extrait aqueux de plantes
obtenu & partir de feuille de Thym (Thymus vulgaris); Feuille de Mauve (Malva sylvestris); Extrait de Méléze; Huile
essentielle d'eucalyptus; Extrait de rocou; Caramel; Menthol; Acide citrique.

Complément alimentaire, ce nest pas un médicament.
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ARB0SUKEB

Charbon végétal activé, chondrus et huiles essentielles de fenouil

Comprimé
Voie orale

-
FORME ET PRESENTATION : 4

Comprimé, boite de 30 comprimés

COMPOSITION (par comprimé) :

Charbon végétal, chondrus (chondrus crispus) en poudre, argile alimentaire,
fructo-oligosaccharide, dioxyde de silice, sucrose, phosphate de calcium; cellulose,

amidon, fenouil (foeniculum vulgare) huile essentielle, polyvinylpyrrolidone, magnésium
stéarate, carboxyméthylcellulose.

PROPRIETES :
CARBOSORB® est un produit naturel & base de :

» Charbon végétal activé a grande capacité d'absorption de gaz intestinaux et de
tovinae o " "7 ~mlager les patients hallonnés et de faciliter la digestion.
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DOUICOX .

Etoricoxib

Q0mg

20

Comprme pafiicula

Malodse infgmmatoire de lintesiin, telle que
ou colife,

Diognostc de maladie cordioque o type d|
dongne de poiirine, onticidents de crise ©
ortéres périphdriques, ou toute sone d'occik

hy tronsitoire. L'étoricaxib poutrail

Veuillez lire oftentivement l'intégralité de cefe nofice avont de prendre ce
médicament;
- Gardez ceffe notice, vous pourriaz avorr besoin de ko reire.

Si vaus avez toute cuire question, si vous avez un doute, demandez phus d'informatians
& votre médecin ov & volre pharmacian
- Ce médicament vous o été personnellement prescrit. Ne le donnez jomois & quelqu'un
d'autre, méme en cos de sympmes identiques; celo pourrait i dtre nocit

cardioque et d occident vasculoire cérébrol,
utlisé cher les patients ayont déjo eu des pr
carbbeol

Hypertension artériells non contrdiée par uf
voire infirmigre 5i vous n'éles pas sir que
Si vous pensez que Fun de ces points vous
avoir (_u-\‘nh_n voire médecin ou précloble

- 5i 'un des effets indésirables devient grave ou si vous quez un eHet inddsirobl
non mentionné dans cetfe nofice, parlezen & volre médecn ou & voire pharmocien
Compasition du médicament :

60mg comprimé lé :

+ Composition qualitative et quontitafive en substonce acfive par unié de prise
Etoricoxib. 60 mg
P0mg comprimé pelliculs :

+ Compgsition qualitalive ef quantitafive en substance octive par unité de LA
Eroricoutb -
120mg comprimé peliculs

* Composifion qualitative ef quantifafive en substance acfive par unité de prise
Eroricaxib 120

Excipient & effat nafoira * Loctose monohydrote
asse rmy ""?" ou le type d'activité :
DOLICOX® 60 mg 0mg ot 120mg, comprimé pelliculé est I'vn des médicoments de lo
classe des inhibiteurs sélectifs de la cyclooxygénass 2 [COX.2)
Lo closse ph héropeutio fi s anfih non
coxibs.

ations thérapeutiquas :
DOLICOX* 60mg, compnmé pelliculs contribue & réduire lo douleur et ls gonflement
ggﬂmmcmun des arficulations ef des muscles chex les pafients affeints d'orfhrose.

LICOX® 90mg, comprimé palliculé coniribue & réduire lo dovleur o le gonflement
(inflammation] des articulations et des muscles chaz las pasents atteints de polyarthrie
thumataide et de spondylarthrite ankylosante

90mg, comprimeé pelliculé e égolement utiisé pour le mosement de courte
durde de lo douleur modérbe apres chirurgie dentaire
DOLICOX* 120 mg, comprime pelliculé contribue & réduire la dovleur st le gonflament
inflommation) des articulations ef des musches chez les patients afteints de goutte.

ie
Las comprimés palliculés DOLICOX® 60mg, 90mg & 120mg, re doivent &re pris ni par les
enfants, i par les adolescents de moins de 16 ans

& pas dépasser lo dose recommandée pout le rosement de voirs molade. 1 estim
d'usiliser la dose la plus faible qui souloge volre douleur et de ne pas prendre DOLICOX®
40mg, 90mg & 120 mg, comprimé pefliculé plus longtemps qus prescrit
Arthrose

Lo dosa recommandéa est de 30 mg une fois par jour, cugmentie & 60 mg maximum une
ois par jour 3i nécessaire.
avec problémes hépatiques.
La dose recommandée est dé 90 mg une fois par jour
Doule

or
L'éaricoxib ne doit sire ullisé qus pandant lo péricde de doulew aigué

Douleur postopérataire aprés chirurgie dentaire

la dose recommandée st de 90 mg une fois por jour, ratement limité & 3 jours ou
maximum

Patients avec problémes hépatiques

Lo dose recommandée ast de 120 mg une fors par jour qui ne dod dire uklsée que pendant
la période aigus de la douleur, limitée & B jours ou maximum

ents ovec uas
En cos dinsulfisonce hépatique legére [malodie du foie), vous ne devez pas prendre phuy
de 40 mg par jour
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Description des effets indésirables
Comme 1ous les médscaments, DOLICOX®
provoquer des eflets indésieables, mais s ne

mond

P ’Mundnmwﬁm&
&0mg, P0mg & 120mg,
Apparnion ou oggrawakon d un esso
chevilles,

Colorotion joune de lo peau ef des yeux ||
troubles hé e,
Dovleur d'estomac imporiante ou parmanent
Réachan allergique pouvant inclure des
ou de vésicules, ou gonflement du visoge, des
antrainer une diffculte o respirer
La fréquence des affets indésirables possibles
suivante
Tribs bréquents |

survenant chez g‘\.‘l de 1
Fréquents [swrvenant chex | &

0 patients sur|
o nts [survenont chez 1 & 1

Rares (wrvenant chez 1 &

Tris rores {survenant chez moins de | patient

i indésrobles survants peuvent sur

Jmg, 90mg & 120mg, comprime pelliculé

a Friquents : Do

wleur & Mestomac.

F :
Alsolite; Gonflement des jombes st/ou des
Erourd: x de tite; Poly

pression onérislie; Siflements ou difficulrés
bridures d'estomoc, diorhée, indigeston
i o g r ;

sanguins évaluont le fonclionnement du foie,
ﬁs:vuoo-g‘.nm\

- Gasiroentérite, infection des voies respi
nombre de globules rouges, diminufion du
ploquetes, hypersensibil#é, ougmentction
anxts, dépresson, demmuton du duc
n'existent pos, alidrotion du godl, insomnie,
somnolence,vision rouble, irritafion et
onomole du rythme cordioque, iréquence|
senaation d oppression, de pression ou de
de chalewr, occiden! vosculgine cérébral,
antérislls, inflommation des voisseoux sangu
ballonnement de Festomac ov de l'intestin,
lo bouche, ulcare de I'esiomoc, inflom:
grove o cllar uaqu'a | hemaragie. syndrome|
gonRement du visage, éruption cutonde
crampe,/spasme musculoire, douleur muscul
1ang, modibeation des examens wanguine o
Liias remoun graves, douleur thorocique
pour DOLICOX® 120mg
voies respiroiaires hautes, Ulcérations de io

. 2 DOUCOX 120
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