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Conditions générales : B
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le prgumen lu-méme notamment la nature de la maladie
» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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
que pour tous les actes effectués en serie
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.
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
=  La facture doit étre jointe a 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 une fois
par an

Adresses Mails utiles
0 Réclamation . contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@®mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéd
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Pharmacie NARJIS
SKALLI ZAKIA

FACTURE

MEKOUAR EP SKALLI
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Désignation Produits

Quantité

UROXINE 200MG/2COMP

I

P.V
4280

Total

42.80

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : QUARANTE-DEUX DIRHAMS 80 CTS

Bon rétablissement

patente 35803244

CNSS 1129908

identifiant fiscal 40900380

Total TTC =

42.80
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DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Les indications sont limitées chez I'adulte au traitement en monodose de :
- La cystite aigué non compliquée de Ia femme due aux germes sensibles.

- L'uréthrite gonococcique de 'homme.

CONTRE-INDICATIONS -
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- Antécédent de tendinopathie avec une fluoroquinolone
- Hypersensibilité & I'ofloxacine ou a un produit de la famille des quinolones

- Epilepsie
- Déficit en G6PD
- Grossesse et aflaitement, sauf avis contraire du médecin traitant (Cf. Grossesse et
allaitement )

- Chez I'enfant jusqu' la fin de la période de croissance

- Intolérance au lactose, en cas de galactosémie congénitale, de synd
du glucose et du galactose ou de déficit en lactase ? KORG8 Mekshenrpion
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISES EN GARDE

- Eviter I'exposition au soleil et aux rayonnements ultraviol

en raison du risque de phoiosensmlhs:nun IS DRDCR 1o e i et
Tendinites : I'apparition de signes de tendinite demande un arrét du traitement, la mise au
repos des deux tendons d'Achille, et un avis en milieu specuallse

- La rupture du tendon d'Achille semble étre favorisée par 'age (sujet agés ) et par Ia corticothé-
rapie au long cours.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Prévenez votre médecin en cas de :

- Antécédents de convulsions ou de myasthénie

- Gonflement du tendon d'Achille

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

L'utilisation de ce médicament est déconseillée pendant la grossesse.



