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

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisétion 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 I'accident est a joindre a la feuille dé
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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.

|
Rééducation : l
*  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances deI

rééducations.
-

|
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : |
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-apreés 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
mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

=]

Prise en charge

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 donnée!
a caractére personnel.
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Dr. Makine OUAZZANI Touhami P G S gz
Professeur Agrégélge Pédiatrie )_._.. alaa
Spécialiste des Maladies f g LY b T 2l ‘
des Enfants et Nourrissons st sd e J“‘ g 1
21, Rue Hafid lbrahim (Ex. Chateaubriand) (G ol ) pal o il 5 21
. * PO | I
(Face Commissariat Central) - Casablanca (sl o lll 3550 Jolhs) = 5 ’S
Tél. : 8522.20.12.94 / 0522.20.36.38 0522.20.12.94 / 0522.20.36.38 : Lyl
Fax : 0522.29.89.49 0522.29.89.49 : _.£LlI
E-mail.: makine_ouazzani@hotmail.com makine_ouazzani@hotmail.com: ;s ;SIY1 x4
Sur Rendez-vous dey—alls v
(Cabinet fermé Jeudi aprés midi) (\).._M_;JI dadie dglie suLall)
30.11.2023
Casablanca, le ... debadl Ll
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‘ l AZIX 1500 ¢
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Prendre 1 suppositoire le matin e‘fle,sow pendant & jours.
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En cas d’'urgence e T i
Clinique Cardiologique et Pédiatrique “CALIFORNIE” o 1_,,:,,.,5 JLM*_; dal e
545, Bd. Panoramique - Route de Mekka - Californie Ly godS — 480 3ayb — alall asall ¢ 5L 545
Casablanca - Tél. : 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55 : aslgll — elandl
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{8 Traitement de la toux

Composition : pour 100 ml ‘
Lierre grimpant (extrait hydroalcoolique sec
de feuille) ................ e 0,700 g |

Excipients : Sorbitol (Lrlst.nhsahlL) Sorbate
de potassium, Gomme xanthane, Arbme cerise,
Eau purifiée, Acide citrique anhydre.

Excipients a effet notoire :

Sorbitol, sorbate de potassium
Une cuillere a café contient 1.9 g de sorbitol
et 0.04 meq de potassium.

AMM N° 501/15 DMP/21/NNP
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Laboratoires KOSMOPHARM

272, Lotissement Lina. Rue 5

Z.1. Sidi MaArouf - 20550 Casablanca - Maroc
Sous licence ENGELHARD / Allemagne
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Enfants1500

ACTIVE

COMPOSITIC E
...40,00 mg

Azithromycine....
Sous forme de
dihydrate d'azithromycine................. 41,92 mg
Pour 1 ml de suspension reconstituée.
Excipients & effet notoire : Saccharose, sodium,
glucose (contenu dans I'aréme vanille)

FORME PHARMACEUTIQUE

Poudre pour suspension buvable 35,6 g
(1500 mg d'azithromycine dans 37,5 ml de
suspension reconsfituée) de poudre en flacon.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :
Voie orale.

MISES EN GARDE SPECIALES

Lire attenfivement la notice avant utilisafion
PRECAUTIONS PARTICUL IERES DE
CONSERVATION

A conserver & une température ne dépassant
pas +30°C

Aprés reconstitution, la suspension se conserve
ou maximum 5 jours & +25°C.

La durée du traitement est de 3 jours

NE LAISSER NI A LA PORTEE NI A LA VUE
DES ENFANTS

AMM N° : 787/15 DMP/21/NRQ
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RESPECTER LES DOSES PRESCRITES

Tableau A (Liste 1).
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Préparation de

la suspension
buvable :
1 / Avant d'ouvrir

le flacon, agiter
i ELNGENAD Azithromycine

la poudre du fond

2/ Pour ouvrir le flacon,
tourner le bouchon vers l 5 0 0
la droite m g

3/ Remplir | 1 .

i b Poudre pour suspension buvable
I'eau jusqu’au trait

indique

\ &4 4/ Verser le contenu du

odet verseur dans le
Racon contenant la
poudre.

] 5/ Bien enfoncer le ‘;’ T%\j F”{;‘ fo
v L

| - l | bouchon adaptateur
| = dans le flacon

6/ Refermer le flacon

| (e
e avec le bouchon
S }

7/ Agiter vigoureusement

‘ le flacon plusieurs fois.
! Q"{ W

Azix® 1500 mg S
Azithromycine 40mg/m|
Poudre pour suspension buvable
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