RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiere consultation.

= |'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 série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de |'accident est a joindre 2 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 étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. 1

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la fegille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radioc-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
vy

Adresses Mails utiles 1
O  Reéclamation : 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 & I'égard du traitement des données

-4 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage /
20000 -Tel.: 05 22 20

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |
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C\?_(Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule -................ 575)’ ................... SOCIILE: nnsmnaannana /(?/4[‘“7 .............. )

Déclaration de Maladie

M23:007654

(JOptique (JAutres

[Uf&ct.if (O Pensionné(e) CJARRE cnasanmicprrmssunn s s
Nom&pmm;......EL.L/MQ_/.M_;_ Mu,« JAMACDS ..opmy, CRpE
Date de naissance ............... ,QZ_I.., ‘Jé é 4%, gk ...... 5

Adresse :............... (,7{ ..... ... F.KGLM ........ :ﬂd Gh/nf [Z&Ih '
_______________________________________ Hu.........___...(,Am BB e
f’££‘ /h’él ................. Total des frais engageés @ .......c.cccocu.ne ’71‘-’ .............. Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

r. CHBANI Abdella
Mt..dCCln du Travail
Bpital My Youssef - Casa
INPE : 91031500

Date de consultation : 26/@12@2(%‘

Nom et prénom du malade : E-.\-\’(P‘%%\\W\\ ....... Vb ................ : Age:...ﬁ%‘. ......
Lien de parenteé : @ Lui-méme D Conjoint (J)Enfant

Nature de la maladie :. AR LASD. &)\ r'\\&.’.\.ﬁk .................................................................

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC

Cachet du médecin :

Pathologie :

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES . ......uu.iseitesaessiarneesseonnpemsasaressssosesasssssnnmserassssases

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemepts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgnge de la clause relative a la protectlon des doﬂnees pe nelles.,

Faita:..... Lok i S - / T/OJ /ZIJL) .......
Signature de l'adhérent(e) : .....~...7.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre _T Montant détaillé
du Praticien | Soins AM | PC | IM | IV | des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONCRAIRES

Le praticien

Important :

Veuillez joindre les

radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires

est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des solks

ainsi que le bilan de I'DDF
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- CLASSE PHARMACO-

Classe  pharmacothérapeutique AUTRES ANA

ANTI-PYRETIQUES-ANILIDES — Code ATC - NOZBED1
THERAPEUTIQUES

un antalgique (calme 2 douleur) et un

les- douleurs de

mmmmmmummaumma rtir de 50
kg (soit & partir d"environ 15 ans). Lire attentivement |a rubrique

Posologie,
Pour les enfants moins de 50 kg, il existe d'autres
présentations d’ANI dont le dosage est Iﬂl: N'hésitez
pas & demander conseil & votre médecin ou a votre pharmacien.
4- POSOLOGIE
Attention ! Cette présentation contient 1000 mg de paracétamol par unite
ne pas prendre 2 comprimes & la fois
Respectez loujours fa dose prescrite
consultez vore médecin ou Votre pharmacien,
Cette est réservée a 'adulte et @ l'enfant pesant pius
de 50 kg (soit & partir d’environ 15 ans).
Pour les enfants ayant un poids eur 4 50 kg, il existe d'autres
présentations d'AND( ‘k e us plus aca.'*e N'hésiter pas &
jemander consell ire pharmac
Wcmlmmmaumumhg(wam
d'environ 15 ans)
3 posologie usuelie
au bout de 62 B heun
de 4 heures minimum

prescrit par

r votre médecin. En cas de doute,

gr 3 grammes de
.fJ[.Jr;

jour)
NE JAMAIS PRENDRE PLUS DE 4 GRAMMES DE PARACETAMOL PAR
JOUR (en tenant compte de tous les médicaments contenant du
Davawamu\ dans leur fmmule.

durée, s
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COMPOSITION ET PRESENTATIC | II I I l | I I l II |
Comprimé 500 mg sécable, boite de'.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES : _

Traitement des infections dues aux germes sensibles telies que
- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);

- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE -INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement & votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, |'association aux dérivés de l'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 (LISTEI)
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B2, Allée des Casuarinas — Ain Sebda - Casablanca
S. Bachouchi — Pharmacien Responsable

Ajdir 12/20 101005
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Gronulés pour salufion buvable en sachet

védicament.
d'informations & votre médecin ou a votre
ais & quelqu'un d'autre, méme en cos de

sffet indésirable non mentionné dans cette

e . AL |

riame, aréme fruits rouges

hydre,
J, h’r\z|1[§(?(:(irlne, Eav, Gomme Arabique

roupe de médicaments oppelés AUTRES

ions pharmacologiques .
jlements souvent associés, et qui s'oppose
et de la douleur (céphalées, myalgies),

rhinopharyngites et des états grippaux

ser 3 sachets par jour
%
I'eau chaude le soir.

l'intervolle entre 2 prises sero d'ou
25 cas suvants

oeil),

son de}u présence 6‘f|5purklme

Ire médecin pendant la grossesse et
JIN OU DE VOTRE PHARMACIEN




