RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LESREJETS

Conditions générales : W

»= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. g

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien Iui—mérﬁa notamment la nature de la maladie.

s 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
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résu
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Optique : M ' eVeY 1S
=  L'ordonnance du médecin prescripteur] et!Ha factlre de l'opticien sonta ]Dmdr‘&f \

la mutl!elle

feuille de soins

Rééducation : %1

= L'entente préalable renseignée par [€ medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le 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
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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 a l'eégard du traitement des données

a caractere personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /E‘tl‘IE
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Déclaration de Maladie

~ M22- 0035831
U% Q 2 (b O Optique

[X Maladie () Dentaire (O Autres
Cadr réserg;é I'adhérent (e) ~
Matricule :... J A..— .................................. {001 (<1 < I PSSR S,

Actif () Pensionné(e)

Nom & Prénom _BEA'(Q Ta

HASH

TV PN : = ) ’ o
Adresse :...eX27 M. :’L—LQOGJN/{; .................. B

27

Cadre réservé au Médecin R 5

Cachet du médecin :

vl

: > % -‘1.-.\- = : ‘7
Date de consultation : BQ//ifl;k}r.?;?) -

-

Nom et prénom du malade @)GN@)Q—*’?\ (:“[1{\_ ..... L::LN’%‘ AgE:....ooieee

Lien de parenté : O Luiméfiie

() Conijoint )%Eﬂfant
Nature de la maladie : |~ \\PL,R_,\L ..... ) , S, =

Affection longue durée’ou chronigue-:)-ALD [ L]-ALG——Pathologie - wmmmmmmmmmms =
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : .....cciiiiirivmmirimeiierssasinsresseiaseeesesst s e baboniasiosmiasas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |la protection des données personnelles.
Le: . 7 AR 7 AR,

Signature de lI'adhérent[e) :.............coocveeiieeiiiecciee.
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1- DENOMINATION DU MEDICAMENT :

FLUIBRON® 0,3%, sirop- flacon de 200 ml
Ambroxol

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette nofi
avant de prendre ce médicament. f
 “~= cette nofice, vous pourriez avoir besoin de

“ans_ si vous avez un

Fluibroyy, ,, |

1,30 g
avable.
i citrique
) Jxyben-
propyle,

propyl,

Wikt /

(K oye

4- INDICATIONS
Traitement des troubles de la sécrétion bronchique de
I'adulte, notamment au cours des affections bronchiques
aigués et des épisodes aigus des bronchopneumopa-
thies chroniques

Ce médicament est un expectorant. |l facilite I'évacua-
tion par la toux des sécrétions bronchiques.

5- POSOLOGIE :
Posologie

B —
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OFIKEN®

Céfixime

Lisez attentivement lm de cette notice avant de prendre ce médicam
* Elle contient des inf sur votre traitement.
« Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doule, demandez plus d'inform
& votre pharmacien. ; 1)
» Ce médicament vous @ élé personnellement prescrit. Ne le dr | @ p
cas de sympldmes identiques, car cela pourrait lui &tre no 4

B
« Gardez cette notice, volis pourriez avoir besoin de la relin = 9

DENOMINATION :

OFIKEN® 200 mg, comprimés pelliculés.

OFIKEN® 100 mg/5 mi, patdre pour suspension buvablé i~

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE : | | -
-

ceﬁxumemhyume quanammma céfixime anhydn 'S 52 | )
Excupwnts P o P O e s R v -t =

Céfixime trihydraté, quantits carrespondant a céfixime anhy!ireu -

Excipients... i g 5.p 5 il de suspension reconstituée.
FORME PHARMACEUTIQ!E t‘l’ PRESENTAT!ON \

OFIKEN® 200 mg, comprimé pélliculé, boftes de 8 et 16. |

OFIKEN® 100 mg/5 mi : 4

Poudre pour suspension buvable en flacon de 30 mi soit 150'doses~kg

Poudre pour suspension buvable en flacon de 60 ml soit 300dose5-kg

Poudre pour suspension buvablé en flacon de 100 mi soit 500 doses-kg &

Toutes les présentations peuvent ne pas étre commercialisées.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

Antibiotiques de la famille des béla-lactamines du groupe des céphalosporines de 3*™ génération.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

= ’é.
« =
@ =
o

o~ (=]

Comprimé pelliculé :

Ce médicament est indiqué dans le traitement des :
= Otites et sinusites aigués, \
+ Infections bronchiques et pulmonaires, I )
+ Certaines infections urogémt*s, \

Ce médicament est indiqué chez r'bnran: de plus de 6 mois, dans le traitement des

» Infections bronchiques et puirnontlres I '
+ Otites moyennes aigués, |
+ Certaines infections urinaires. |

ATTENTION ! | N
a) Dans quels cas ne pas utilh.r te mbdlcnmem ?

« Allergie connue aux amibioliquel
P o P S e e T



