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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

®—te-coadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois é_compter de Ta 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille d
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 '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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire : '

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 tous les 6

mois J

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

pec@mupras.com

o

Prise en charge

o 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 I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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U pentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule : Ol/o&é
O Actif

Nom & Prénom : =y

D Autre

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade : - Eavmevss......

en sy e2lavan Ko
XrEnfant
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Lien de parenté : ) Lui-méme O Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renscwznomorrs Sous plconfidentigl & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle | )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratian. Je déclare

avoir pris co sance de la clause relative a la protection des données personnell
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

\
RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des st ¥
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement aires, ansi que le bilan de |
Dents Natu 8 INP: 1 il L
SOINS DENTAIRES F m . Ceefficient e
Traitées Soins
[
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MONTANTE
DES SOINE

DEBUT
D'EXECUTION

DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique

Yecessare a la preo

foas

DES TRAVAUX

MONTANT?
DES SOINE

DATE Dl

DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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AXIMYCINE ®

( Amoxicilline )
Rtes de 148t 24 comprimés

AYXHMYCTINE" 1405 i 20

bud:a 166t 24 gélules

FORMES ET PRESENTATIONS

PRY §4DH1D B Gt 20 s
Y unitaire @t Bolte de 6
Mn--p Tcomprimé
dispersibles

500
Nmﬁlkni&nq(mhnmzmmm)
Comprimés ispersibles 250 g
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Ewmnw primé
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Exdpiemqsp 1 gélule
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Poudre pour
mwmsoom(wsmumhymy
E:cup\nmq.l p une cuillére-mesure de 5 mi de suspension reconsituée

Amaxicilline (sous forme de sel de sodium) :

- Flacon de poudre dosé & 1000 mg + ampoule de 5 ml de solvant | M. & base d'alcool benzylique 3%
mummimmommsmummm & base d'alcool benzylique 3%
- Flacon de poudre dosé & 250 mg + ampoule de solvant eau ppi 3 mi

PHARMACODYNAMIE

L'amoxicilling est un antibiotiqua de la famille des ines du groupe des (Pénicilling A). Sa stabilité en milieu acide

ot son absorption digestive rapide nmmmmmmummwmwuﬂaum

memmmmmmmunﬂdmc une activ 4 gram négatif en raison dune
meilleure pénétration. Elle a un eflet bactéricide.

-Pn listeria g

- M 0 g protéus mirabilis, saimonelles, Helicobacter , vibrio cholerae, bordetella pertussis,

haemophilus influenzae, . coll, shigelles e e,

PHARMACOCINETIQUE

- Les concentrations sériques sont variables selon la vole d'administration.

L'amaxicilling a une meileura résorption que ['ampicilline.

Le coefficient d'absorption digestive est de 80% .Son absorption au niveau du duodénum n'es! pas modifiée par le contenu gastrique.
Le pic sérique est atteint en 1h30 & 2h : pour une dose orale de 500 mg, il est de 7 & 10 ug/mi, dduﬂnSug'Mm“maﬂ
Le pic sérique est plus précoce par voie | M. puisquon latiaint en 30 mn & 1h o
- La demi-vie sénque d'éimination ¢ Amoxiciliine est de 60 mn

- La ligison aux protéines sériques est de 17%

L'amoxiciline diffuse dans tous les tissus et milieux biologiques . cect pourrail étre fié & un coefficient de liaison protéique peu élevé (17%)
L'amaxicilling est présente aux laux thérapeutiques dans - le tissu lymphatique, L.C.R., les produrs de sécrétions bronchiques, la salive,
les larmes, la sueur, le tissu amygdalien, loreille. los

L illne traverse la bamére gagne la arculabon foetale et se concentre dans le liquide amnatique. Elle passe dans e (it matemel
- Excrétion : léiminabion se fait essenbelement par voe unnarre | 68% de la dose injectbe par voe |.V. sonl retrouvés dans les unnes de 24 heures,
L'élimination biliaire est de 5 410 %

La fraction non absorbée est éliminée par voie intestinale sous forme inactivée.

INDICATIONS
Elies procédent de lactivite ienne et d st de la moiécule :
« En iraitement initial des : -
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