RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales : )
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 Ia feuille de
soins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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,
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la factur® de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
géducation :
L'entente 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 4 joindre 4 la feuille de soins.
entaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@®mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractére personnel

JPRAS : 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.cor
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Déclaration de Maladie
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(J Maladie (JDentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e) ~
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Cachet du médecin :

Date de consultation : JQ—/M,A/,.,_;,..A‘-_/ .....
)
Nom et prénom du malade : £ .’.‘..,:]

m LuiFméme

Lien de parenté :
En cas d'accident préciser |es CaUSES et CIPCONSLANCES © .......oocevmeeeeeeeeMageeennnneeessneegfonsinionsaseiacasnnanssansas

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles jJO
La:....&,:\....[.... /10 ...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soIns.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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Docteur ABBOUR Mohamed

Médecine Générale
Titulaire du dipléme Universitaire
de médecine du Sport de Renne en France
Medecin agréé pour la délivrance des certificats
medicaux pour 'obtention du permis de conduire ,

Casablanca, le 04/&%
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IDENTIFICAH‘D:JU MEDICAMENT
OMINATL .
gEgEN'W 000! comprimé enrobé gastro-résstant

CcOMPOSITICNUALITATIVE ET QUANTITATIVE
SERRAPEPT—‘AF-“"""“"‘{ PPV

Excipients :  Swate de m v:

cellulose, jan="rargé S (E11  pyp.

Pour un core P& enrobé g

*1 unité core€%nd aunombf Lot N°:

en 1 minute> 2artirde 1 mg

P 1AM ACEUTIQUE
Egrﬁg‘nsné enpé gastro-rési

#HRMACO-THERA, (L4
gh‘;\?a‘;@’ﬂ‘RAPlE a visée anth,
(M : Syst<=Tocomoteur)

(M : Syste"respiratoire)

v

Exploit=2Ntabricant :
Labora£©ls SYNTHEMEDIC
20.22, FRUiZoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - Casablanca

DANS ‘?Usu_(s) c,:gfumlng CE MéEDICAMENT
&ditnent, modificateur des sécrétions bronchiques, est indi i i
gesg?ra_t;'e récini?_l_a\éec difﬁg{;lﬁté dl‘évecuer les crachats. i
t €9%ment utilisé pour traiter les cedémes consécutifs a {
:Lésrven’m b iIs a un traumatisme ou une
TTENION!
DANS WEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

méjcament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie y
cons!liuanls notamment & la serrapeplase (enzyme). 9% connue: & Pury dea

N Cis DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'
EAEDE:IN OU DE VOTRE PHARMACIEN. L AN KSR

mISEj] EN GARDE SPECIALES

|En S de réaction allergique, le traitement doit étre amété immeédiatement et définitivernent, |
Un &is médical est nécessaire o
- eNcas de fievre, de crachats gras ou purulents,
- Sl'pus étes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.
Ce raitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de

Cfécher. La prise simultanée d'un médicament destiné a calmer la toux est donc

illcyique.

Ny pa? prem;lre de medicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la période
f {raitement.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
(U DE VOTRE PHARMACIEN. i e

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,



MUXOL® 0.3%
Solution buvable en flacons de 125 mi et 250 wff
(Chlorhydrate d’Ambroxol) \

LY
VeuilleRe attentivement l'intégralité de nolice avant de prendre ce médicament. y
Garder notice, VOuS pournez avoir ta odlimy
Si vous avi autre question, si vous

Ce médicament vous a été personnell :
identiques, cela pourrait lui étre nocif.
Si l'un des effets indésirables devient grave’

parlez-en & voire inoudvare prari PPV (DH) :

1- COMPOSITION DU MEDICAMENT
Principe actif :

Chlorhydrate d'Ambroxol ..

Quantité Correspondant & Ambroxol base (O,
Excipients : Glycérol, Sorbitol, Parahydroxyt
furfuryle, acétate de isoamyle, acétate disobl
delta-décalactone, eugéndl, pipéronal, propio
Eau purifiée ..

Excipients & effet notoire : Sorbital, Parahyn

2- CLASSE FHARMACO-THERAPEWDUI &
MUCOLYTIQUE!
(R: SYSTEME RESP!RATOIRE)

3- INDICATIONS m&smeumues

Trailement des trol de la sécrétion bronchique de I'adulte et de l'enfant, notamment a affection: "
aigués et des éplsodes aigus des bronchopneumopathies chroniques. o e s bronichiques
Ce

torant. |l facilite '¢ on par Iz toux des sécrétions bronchiques.

4 POSOLOGIE
* Chez I'adulte :

usuelle : 1 cuillére & soupe matin et soir
» Chez I'enfant ;
Plusda 5 ans : 1 cuillére & café trois fols par jour |
2a5ans ; % cuillére a café trois fois par jour.
Mode d'administration
Voie orale
Fréquence d'administration
Les prises seront espacées & intervalle régulier.
Durée de traitement

La durée du traitement ne dépassera pas B & 10 jours sans avis médical.

5- CONTRE-INDICATIONS
Ne prenez jamais MUXOL, solulm;;evabb
- si vous étes allergique (hypersensible) & la substance active ou & I'un des autres
 Ne donnez pas MUXOL 4 votre enfant de moins de 2 ans. es autres composants conlerius dans ca médicament ;

6- EFFETS INDESIRABLES
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais i i
systématiquement chez tout le monde. ! meis i e surviennent pas

- Rare : pouvant survenir au maximum chez 1 personne sur 1 000 :
Réaction d'hypersensibilité ;
Eruption cutanée, urticaire.
Frg:.mmndétam\ee ne peut étre estimée sur Ia base des données disponi
Réactions anaphylactiques, dont choc anaphylactique, angio-cedéme nﬁernem nda de
muqueuse ou du tissu sous-muqueux) el prunit; o o @ peau, du tissu sous-cutané, de la
Réacﬂgnscgtanée;useé?as(dnmmmmmhe syndrome de Stevens-Johnsonisyndrome de Lyell et p

e a

Trouble digestifs mineurs & type de nausées, vomissements, brliure d'estomac. Il est conseillé dans ce cas de diminger [a

pasologie.
Maux de téte, vertige



