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= Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné
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que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

soins.
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
>

Radiologie et Biologie :

iy E F] ’ Cadre réservé au Médecin =
=  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 Cachet du médecin

la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins Date de consultation : ............. f e S
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 4 i ’
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obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
medecin conseil de la Mutuelle.

= laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. /
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] | : A b - 3 : : 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 B Fait & : P

maois.
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Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J
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PHARMACIE DES GENERATIONS ‘ .
BALLOUK ABDELMAJID <
53 RUE JABER IBN HAYANE BD D'ANFA

-CASA-

Tél : 0522207333 19/04/2023
| LAAOUINA KHADIJA I
[ FACTURE N°: 15050 du 19/04/2023 ]
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 AZIX 500 MG BT/ 3 CP 79,70 79,70 7%
Total TTC 79,70
Arrétée la présente Facture a la somme de :
SOIXANTE DIX NEUF DIRHAMS ET SOIXANTE DIX CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 74,49 521 79,70
74,49 521 79,70
CNSS : 2356344 I.C.E : 000819496000084 INPE: |.F : 40404981

Compte : Patente : 35506788 R.C: 247674 RIB :

mn



Azithromycine
COMPOSITION ET PRESENTATION :

Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES : rE
S

Traitement des infections dues aux germes sensit

- infections respiratoires hautes : otite moyenn

pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronck m )

- infections odontostomatologiques; ‘t* 0
I~

~

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlam
CONTRE ~INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux i
- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutané
cours de traitement doit étre signalée immédia .
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation-&llgfgique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce medicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours

MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.

TABLEAU A (LISTE I).
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