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Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent &tre 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 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 :
= |'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

Nom et prénom du malade : ..........

= L'entente préalable renseighée’ par le_médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de |

(OJcConjoint (OEnfant

Nature de la maladie :.................. \DDQK%Q\XN LL ......................................................................

Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC  Pathologie : «.o.ooweeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeoo

Lien de parenté : O
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et l& calendrier des séances effectuées sont & 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 En cas d'accident préciSer IES CAUSES Bt CIPCONSEANCES | «.vvvev.eveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeoeo oo
abligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autdrisation CNDP N*: A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de Sgins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. -

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat‘testg sur Ihgnneur l'exactitude des mlanslalgnements portés sur I.a présente déclaration. Je déclare
. . ‘ . s o I ) . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8 Falt A Le: " /

mais.

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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me 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.com
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12 Vitamines Lot/ Batch o

FORME/PRESENTATIONS :

Boites de 8,12 et 20 comprimés effervescents. Exp. date:

COMPOSITION:

12 vitamines et 9 sels minéraux et oligo-éléments | pec(py).

Excipients: Acide citrique, bicarbonate de sodium, st A

sodique, silice colloidale et colorant. ¢ :}—6 / O O

Vitamines .

Vitamine C 60mg  100%* e
Niacine (Vit.B3) 18mg  91%* Ma
Vitamine E 10mg  100%* Zin )
Acide pantothénique (vit.Bs)  6mg  100%* Fer ]
Vitamine B6 2mg  100%* Man P
Riboflavine (Vit. B2) 16mg  89%* Culvh, o
Thiamine (Vit. B1) 14mg  100%* Mo s
St g o Chome g
Blone(vise | 150pg  100%° Sélénium 15ug  30%*
Vitamine D3 25pg  50%°
Vitamine B12 Tug  50%*

** Source de phénylalanine
* de I'apport journalier recommandé.

POSOLOGIE :
Adulte : 1 comprimé effervescent par jour.

MODE D'ADMINISTRATION :

Voie orale : Mettre le comprimé effervescent dans un verre d'eau et boire aprés dissolution
compléte.

Ne pas dépasser la dose recommandée.

Il est conseillé de prendre ce produit dans le cadre d'un régime alimentaire sain.

Une consommation excessive peut avoir des effets laxatifs.

CONTRE -INDICATIONS :

Hypersensibilité a I'un des composants.

VALEURS NUTRITIVES POUR 1 COMPRIME :

[valeurs énergétiques | 308,16 Keal (131016 KJ) |

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.
Fermer le tube immédiatement apres usage.
Tenir hors de la portée et la vue des enfants.

Conserver dans un endroit frals et sec.

———
INAC pHARMA

Lot Bachkou, rue 7, lot 10 - Casablanca - Maroc
Pharmacien responsable : 0.MOTI

720118.11.19
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INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
EVOX‘SM mg comprimé pellicul  sécable, peut étre utilisé pour le traitement des infections suivantes:

. Exacemaﬂnm aigaes de bronchlme chronique
* Pneumonies communauta

+ Infections uompfoqubesdela u et des tissus mous

Pour les infections rrlanllunnéas ci-dessus EVOX® 500 nz comprimé pelliculé sécable, ne doit ire utilisé que lorsque les
ues recommandés dans les traitements iniliaux de ces infections, sont jugés inappropriés.

. el infections urinaires compliquées

+ Prostatites chroniques bactériennes.

« Siats s charpon paph

. ie du cha t

rbon : i curatif.

EVOX® 500 mg comprimé ptlllcul& uubll poul egalernem étre uﬂllsé en relais d'un traitement intraveineux initial de

lévofioxacine chez les paﬂentswantmnntréunsanﬂbmﬂundelau rétat

Il convient de tenir des recommandations officielles concernant ['utilisation appropriée.

POSOLOGIE, MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION :

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de votre médecin. Vérifiez auprés de votre

médecin ou pharmacien en cas de dmta

T Y e

« Les compl peuven au cours ou en dehors des

Protégez votre peau de la lumiére solaire T

mmmn directe au soleil pendant que vous recevez ce médicament et pendant les 2 jours qui suivent larrét du
Votre peau devient MMMmauMMMWWMWmdQMM de picotements ou former des

dogﬂﬁ ues sévéres, si vous ne prenez pas les précautions suivantes :

* Vérifiez que vous ulilisez ummcdrg!a solaire : indice de protection éleg'.-é

* Portez chapeau vétements qui couvrent vos bras et vos jambes.

+ Evitez les gm de soleil.

Si vous Eumz déja des comprimés de fer, des suppléments & base de zinc, des antiacides, de la didanosine ou du

Ne pas ces médicaments en méme te lliculé sécable. Prenez ces
medicamer o

mg comprimé
ments au Tdns 2 heures avant ou aprés %X%o mg ccmprimi pelliculé sécable.

= Votre in décide le nombre de comprimés de EVOX® 500 mg comprimé pelliculé sécable, que vous devez prendre.
-Ladosedépanddu etduuége delmiomdomvousmuﬂ"zz - -

* La durée de votre nt dépend de de votre infection.
-Swousavezhmmonquel‘eﬂetdevwen\édwmnleﬂmiathwunn’mtmmﬂezmhdwedemﬂm
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