RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~MUPRAS i i :

Déclaration de Maladie |
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mistaalie du Priioysiioe M22- 0016129 y 4 {4 90

= ' de Royal Air Maroc
Scslona lnbeales: () Maladie [ELDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e) —
Matricule :...LJ.5 5‘3 ................................ Société : 2{7(.@/,{4”‘7:\4‘/;6‘ .....
(O Actif (JPensionné(e] DAutre - Ale o0 e NP P —
Nom & Prénom : E,LH/‘?IZT_] ..... Q A I R ST
Date de naissance ....... 4% ?/1.?(//('7 . (Z .....................................................................

® Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préslable 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 actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre 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 &tre

1]
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E N\
) . sdecin : 2 N
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de F& Cachet du medec "‘-.‘
o N\
la mutuelle. 0 N =
: - = 7 @ .
Optique : o % )E: ! z ;
=- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. ;{: Date de consultation : .L\A¥... 1.8 N b 4

Rééducation :

Nom et prénom du malade :. 51—}{‘9’2’f .......... R \%

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : gLui-mérne on]omt '\\ i ¢
rééducations. \ e s
: LY (A \ f——_.s A .......... W, S A
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :.................. S{) \A ‘e - '\"'g' S
D_B_anir‘e : Affection longue durée ou chronique : (] ALD (J ALC Pathologie : .............. s S O

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ................ s
obligatoire avant le début de traitement.

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

Autorisation CND® N’

—
=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-apres S0Ns est obligatoire & : enttanalaires.

A
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déeclare
La déclarstion:d ladia ch doit &tre n é la 4 cilotaur st renouveide tois s 8 avoir pris [o issance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles
L] 8 declaration de maladie chronique dor " enseignee par ie meaecin prescri u S
! A o Faita:..... . 5 T Le: Df.....,( J v
maois.

Signature de I'adhérent{e] Visssasuais e

- |.

!

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 & 'égard du traitement des donnges|
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Gu




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important : ‘
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canala®es, ainsi que le bilan de 'ODF,
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AUGMENTIN 1 57125 mg, AouLTES, poudre pour suspension
buvable en sachel-dose

AUGMENTIN 500mg/82.5 g ADULTES, comprimd el
Amaxiciline/acid clavuldique

\a donnez pas & d'autres personnes. Il pourralt leur étre nocll, méme 8! ies signes de leur
memm

, slmmmmmmwummmWWM
mantionné dans cette notice, pariez-en au médecin ou au pharmacien.

Que contient cette notice ?

Qu'est-ce que AUGMENTIN el dans quels cas esi-il utilisé 7

Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre AUGMENTIN?
Comment prendre AUGMENTIN?

Quels sont s effets indésirables éventusis ?

Comment conserver AUGMENTIN?

Contenu de Fembaliage et autres informations.
wmﬁmmnmwmm-lmv

lasse pharmacothérapeutique | Association de pdnicillines, y compris inhititeurs de s

mme
- code ATC : JOTCRO2

..mu...m.u—-

wm&mmmwlmnmnmmmnmm
» nfections de l'oreille moyenne et des sinus,

«  infections des voies respiratoires,

»  infections des voies urinaires,

. mmuhmnmmm.mmmnfmw-u

«  infections des os et des

2. QUELLES SONTLES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN?
gmmmamanwammm-ﬁ—m

3 o
AL & Arine) sont
& -
AUGM mg/ﬁzjunqo
32 com és pelliculés
Condulta |
AUGMENT]
conduira.
No conduig 6"118000"161288
AUGMENT
(Rapport ¢
F'alcool be

*  Ce métrcament conent SU mQ TSPATTAM par SSCTeT. L'aSpartam contient une source
de phénylalanine. %mmmmmmmam
(PCU), une maiadie o1 par ]
gouvant dtre liminde correctement

« (e médicament contient 0,00001176 mg dalcool benrylique par sachet. Lisicool
mmumﬂm.wﬂnmmmdmmw AUGMENTIN contient de la

it que vous avez i

glucose) Si
cartaing sucres, contactez- hmhmum
+  Ca médicament contient moins de 1 mmol (23 mg) de sodium par sachet, ¢.-4-d. qu'll est
wawdistiement « sans sodium »
3 mmmmr

Veillez & s indications de votre
médecin ou gharmacien. mmummwmmmMMa
mndﬂhhﬂhﬂh

mmmmmwzsmqmmpompu i

IIW“ AUGMENTIN :
,mmmllmnmmihmwlmm

dand la nibrique 6,

& .mmwmum!nm:wmmumlmm
antibiotique. Ceci peut inciurs une érupt 340 cou,

« i yous avez déj eu des problémes au foi mmm,_
mmuhmdmm

3 Ne prenez pas AUGMENTIN si vous ites dans I'une des situations meationnées

am‘mmuzwummwmmmum
AUGMENTIN.

Avertissements et précautions
m.manmmmmmmwmmmwm
»  souffrez de manonucikbose infectieuse

«  dtes traitéle) pour des problémes au foie ou aux reins,

o nurinez pas réguiiérement.

En cas de doute, demandez conseil i votre médecin ou votre pharmacien avant de prende

AUGMENTIN

Dans certains cas, voire médecin pourra rechercher le type de baciérie responsable de
I'infection. Selon les résultats, il pourra vous prescrire un dosage différent d"AUGMENTIN ou
mmm

s necessiant [LerTio
mwmnﬁuzmmmmmm
, des convulsions et une inflammation du gros intestin
Lorsque vous prenex AUGMENTIN, vous devez survedler certains sympidmes afn de rédure
mmnmm:nmmm # Iz rubrique 4
mmﬂmeﬂ -
S vous etfectueZ des analyses de sang (nombre de globules rouges ou exploratons
|mmwmmsanmdmlﬂommmm} vous devez informes

umwrmm;ﬂxmm effet, AUGMENTIN peut influer

les résultats de ces Types

Wmn.uu-numnmu

Informez volre e voire p VOUS PYENEZ, Ve s 0u pouriez
Wmﬂml!lll

i vous prenez de [aiopurinol en traitement de ta goutte) avec AUGMENTIN, le rsque de
réaction cutanée allergique st pius éleve.

bitoabe - 1 sachet de 19/125mg ou 2 da de S00mg/B2. i
«  Dose inférieure 1mmwmw1wmamsqmm.m
Enfants pesant moins de 40 kg

Les sachets AUGMENTIN 1 g/125 mq ne sont pas recommangés.

Les entanty dgés de 6 ans ou moins doivent de préférence Bire traités avec Augmentin en
suspension buvable ou an sachet 500mg/62.5my.

Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien si vous dever donner des
mmummammmmmm
souttrant de probiémes rénaux

«  Encasde problémes au fole, des analyses Oe sang plus fréquentes pourront btre
de vrifier jo otre fole.

Mode ¢ administration

* Répartissez ies prises 0a maniare réguilére au cours de ta journde ; elles doivent Btre
espacées d'au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 heure,

*  Ne prenez pas AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. 51 vos symptomes persistent,
consultez de nouveau un médecin

Avgmentin 10/125mq sachets .

= Juste avant la prise CAUGMENTIN, ouvrez le sachet et mélangez son conteny dans un
demi- verre d'eau.

»  Avalez lo mélange au début ¢'un repas ou un pey avant

Aygmentin S00ma/52.3mg comonmes

«  Avalez les comprimés entiers avec un verre 'eay au début €'un repas ou un peu svant
Si vous avez pris plus d’AUGMENTIN que vous n'auriez dil |
Laprise d'ung quantité excessive FAUGMENTIN peut entrainer des maux de ventre (nausées,
vomissements ou dlarrhée) ou des convulsions. Pariez-gn & votre médecin le plus 1t possible
Montrez fa boite de médicament au médecin
Si vous oubliez de prendre AUGMENTIN -
Si vous avez oublié une dose, prenez-la dés que vous y pensez. Aftendez ensulte environ
4 heures avant Oe prendre ka dose suhante
Si vous arrétez de prendre AUGMENTIN :
Vous devez continuer de prendre AUGMENTIN jusqu'd ia fin du traifement, méme s vous vous
sentez mieux. Toutes les doses sont importantes pour combattre 'infection. Si certaines

bactéries devaient survivre, elles pourraient dtre & lorigine d'une réapparition de Infection
gmmammmmmmmLMym

& votre médecin ou votre pl
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(Predn, ?A‘JD “%%362 A2
. I E\‘_:DT ?'“ '\
PRESENTATIONS
Bote de 30 comprimés effervescents 45— #

Boite de 20 comprimés effervescents 4 2

COMPOSITION h EFFlPRED

Al m
- Comprimés effervescents a 5 mg D0SEmPamens 20 g

)
Prednisolone (sous forme de métasulfobend™
Exciplent gsp : D \
- Comprimés effervescents a 20 mg 1= 369

Prednisolone (sous forme de métasulfobenzy

Excipient gsp '# —
PROPRIETES .

EFFIPRED® est un glucocorticoide 3 usage systémique, ulilisé principalement pour ses
propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immunodépressive

INDICATIONS

Affections rhumatologiques, respiratoires, ORL, ophtaimologiques, neurologiques
néphrologiques, néoplasiques, infectieuses, hématologiques, endocriniennes, digestives,
dermatologiques, et dans les connectivites et collagénoses

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement & la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un vere d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non fraité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (hempés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psycholiques encore non contrdlés par un traitement

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE
En cas de traitement prolongé :
- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en

caicium
- Réduire 'apport en sodium en fenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé a 5 mg)
- Ne jamais amméter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de volre médecin
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