RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ _thUPR AS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0048786

& d’Actions Sociqlcs’\
de Royal'Ain Maroc—

.y s s - ) \ T V | { 4 ‘- i ¥
Conditions générales : () Maladie / () Dentaire  \.* () Optique () Autres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. - = )
3 . = L Cadre péservé a I'adhérent [e)
»= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. ) L g 1 o
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule 7 i Rlirniarimmmnnsissienees --- SOCIBE : .ovocvvee. e e
#
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif () Pensionné(e] O /ﬂ'g 4 / ................................................... e
A & f/ r | 4 3,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : ! y /) ) )L’Fff} /Z* / (1 ALl et

que pour tous les actes effectués en série )
Date de NAISSANCE 4...convenengerrireeinnriesesrersssans /LT LT T T T NSRRI
N

7 g
) . 7 s 7 .
Adresse ...... /.1@’-..{.‘).;. (-"H” te & ( / { LU {

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

soins. = el 7 oo, SRR i MR o LU, SR A - o P
&
Pharmacie: | x OMT e AL et
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. o L Q A i i /‘ i / )
: ; . . Tel ‘JC, (°j ...... “(“;/j("c tal des frais engagés :...... W10 4.4 Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe (

Radiologie et Biologie : Cadre réserve au Médecin —

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

+)]
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E
’ ; o - - . L ) o Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~~
la mutuelle. l-l‘_"
Optique : 3 & —
i = [ f) f
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. a Date de consultation : ............. /";""":;""/ """""""""" hﬁ/{_ d (2L (/\ '
= i O [ (P
Rééducation : s Nom et prénom du malade :.....L.1. 7’4)(_“ ................................................................. AQO: s
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté : D Lisennia D Conjoint O Erfart
_ (=] ) 5 : : ) ® & 270 ~
roeduearons | & Nature de la maladie : 4o ‘-'/’*’ [ /‘ WeYVZ /8 el Wy LU
= Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. | o R e e s e
[ c
Dentaire : 8 Affection longue durée ou chronique (] ALD((] ALC  Pathologie : ..oceeceeeeeeicieeececeseseesesseieaenena
5 ), A £ . ©
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 0w ) : o : .
_ ) ) . ‘= En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES © ...o..oiieuieeeieeeeieeeeeeie e eeeiee e e eeeseee e e enae e seeenanns
obligatoire avant le début de traitement 8
L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. g Eg;:ﬁ‘i?n;;h L?EEGSSEET;:"'L un waraqthre: confidentel, cormuniqu s renelrtiaots soug: (i confidentisl A/ Patantion

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 4
U U 1 2 2 2 2 . P
. . : r I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pr déclaration. J
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Jat_test.e su ; ¥ 9 3 P p fa presente dec e déclare
. ) N . R . 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 6 Foit & : L / /

maois.

Signature de l'adhérent{e) :...................................LL!

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

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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_re attentivement cette notice avant de prendre ce \
' w. «ament car elle contient des informations importar

-
| pour vous. m o
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I «Gardez cette notice. Vous pourriez avolr besoin de |a relire i
« $i vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou & ﬁ
pharmacien = §

« (e médicament vous a élé personnellement prescril Ne le di 2

pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme !

| signes de leur maladie sont identiques aux votres.

« §i vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a

[ votre médecin ou votre pharmacien. Ceci sapplique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. |

| Voir rubrique 4 |

Que contient cette notice :
1, Qu'est-ce que Oroken et dans quels cas est-il utilisé

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre Oroken
3. Comment prendre Oroken

4. Quels sont les effets indésirables éventuels

5. Comment conserver Oroken

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE OROKEN ET DAN

Classe pharmacothérapeutique - (e médicament est un
antibiotique de la famille des béta-lactamines, du groupe des
céphalosporines de 3eme génération, groupe proche de celui des
pénicillines.

Ce médicament est indiqué dans le traitement de :

+ Certaines infections urogénitales

« Otites et sinusites aiglies,

« Infections bronchiques et pulmonaires

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE OROKEN

Contre-indications

Ne prenez jamais Oroken :

« Si vous Btes allergique a la céfixime ou a I'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés a la
rubrique 6 ;

« Si vous étes allergique a un autre antibiotique de cette méme
famnille des bétalactamines |

« Chez I'enfant de moins de 12 ans
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- 31 YUUS AVEL UE 1a UlaliTiee, Ne Prenez pas de traitement contre la
diarrhée sans I'avis de votre médecin

« Si vous avez des boutons ou des démangeaisons

« Si vous avez une réaction cutanée sévere de type éruption de bulles
avec décollement de la peau pouvant rapidement s'étendre a tout le
corps et vous mettre en danger {syndrome de Lyell, syndrome de
stevens-johnson) ou un syndrome d'hypersensibilité
médicamenteuse (DRESS).

Votre médecin pourra décider d'arréter le traitement par ce
médicament etfou de prescrire un traitement adapté (voir le
paragraphe 4. « Quels sont les effets indésirables éventuels »)

Comme pour I'ensemble des médicaments appartenant a cette classe
d'antibiotiques (les bétalactamines), I'administration de ce
médicament, peut entrainer un risque d'encéphalopathie pouvant s¢
traduire par des convulsions, une confusion, des troubles de la
conscience, ou encore des mouvements anormaux, particulierement
en cas de surdosage ou en cas d'altération du fonctionnement du
rein. Si de tels troubles apparaissent, consultez immédiatement votre
médecin ou votre pharmacien (voir rubriques 3 et 4)

En cas d’examens de laboratoires
Oroken peut fausser
- La recherche de cétones dans les urines |
La recherche de glucose dans les urines
- Les tests de diagnostic de certaines maladies du sang.
Autres médicaments et Oroken
informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez
récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament

Grossesse

Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien avant de
prendre tout médicament

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les
conseils de votre médecin

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement,
consultez votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de le
poursuivre.




