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Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 série.

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

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'erdonnance 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 & l'ordonnance meédicale 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 L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente 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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

m  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
o Reéclamation contact®mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut . adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
W21-834611
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Cadre réserve au Médebin

Cachet du médecin : ORL
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Nature de la maladie f'f{{-‘;(—

Lien de parenté :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Affection longue durée ou chronigue :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lesFEnsgignements sous pli confidentieFd Taftention du
médecin conseil de la Mutuelle {

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements.pertés™sTr la présente déclaration. Je déclare
'F la protection des données,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAMRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

- ¥ FEL ™)
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du ‘ Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue o Ccefficients des Honoraires
J

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC I M

1V des Honoraires

ADHERENT

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Hamid LOUNIS

Oto-Rhino-Laryngologie O.R.L et Chirurgie Cervico-Faciale
Spécialiste des Maladies f
Nez-Gorge-Oreilles

Diplémeé de la Faculté de Médecine de Toulouse

Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Ancien Assistant des Hopitaux de Paris

19, Av. Hassan |l (Face librairie des Ecoles)
Casablanca - Tél : 0522 22 66 11 / 0522 29 60 53
Fax:0522227124
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PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou & 'un des constituants

Déconseillé chez la femme enceinte, allaitante et nourrisson

- Le produit peut présenter un léger dépét, des changements de couleur ou de goit qui sont attribuables aux
caractéres naturels des plantes; toutefois la qualité et I'efficacité du produit ne sont pas altérées.

- Aprés ouverture, & conserver au frais et & consommer dans un délai de 4 semaines.

-Tenir hors de la portée des enfants
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remier usage, la pompe doit étre amorcée par 10 pulvérisations.

plle-i reste amorcée pendant environ 2 semaines. Au-deld, elle devra &
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r & l'ordonnance de votre madecin.

rs prendre ce médicament en suivant exactement les indications de
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INDICATIONS :

jamais RISONEL" 50 microgrammes/ dose, suspension pour pulvérisation

les cas suivants :

I'un des composants,
du nez,

erpés du nez, de lo bouche ou des yeux.

mains de 3 ans en l'absence de données diniques.

DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
DE VOTRE PHARMACIEN.
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Amoxil 500mg et Amoxil 1g comprimés dispesibdes
Boite de 12 et 24 comprimés dispersibles.
Amaoxicilling

Veuillez lire attentivement cette notice avart de pre
elle contient des informations importantes sour vou
= (Gardez cette notice. Vous pourriez avoir bein de Iz
= Sivous avez d"autres questions, interroge: ire mé
« Ce médicament vous a été persannellemer prescrit
Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il puTTait e
signes de leur maladie sont identiques aw vitres.
= Si vous ressentez un quelcongue effet indsirabie, |
ou vatre pharmacien. Cecl 8'applique aussi4 tout efi
pas mentionné dans cette notice. Voir rubmue 4.

PPV : 55,00 DH
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LOT: 652125
PER: 03/25

L H
W pharmacien avant de |
&ctieuse (fisre, maux d

« n'urinez pas
En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou

. desmalysesum(dusaoe du glucoss) ou des anal
le fonctionnement de votre foie,

« un dosage ¢'cestriol (utisé pendant Ia grossesse p
développe normalement).

Informez volre médecin ou votre pharmacen que vous

AMOXIL peut influer sur les résultats de cestests

Autres médicaments et AMOXIL, comprimé dispersib

Informez votre médecin si vous prenez, avez récemme

tout autre médicament.

» Sl vous prenez de I'allopurinol (utilisé dans e trai
AMOXIL, le risque de réaction cutanée alergique est |

« Si vous prenez du probénécide (utilisé dans le rait

médecin peut décider d'adapter votre dose d' AMOXIL

Si vous prenez des médicaments destinés a empéc

(tels que la warfarine), vous pourriez avoir besoin

sanguines supplémentaires.

Si vous prenez d'autres antibiotiques (18 Que les tétr:

moins efficace.

« Sivous prenez du méthatrexate (utilisé dans le traiteme
sévére) AMOXIL peut provoquer une augmentation des
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FORME ET PRESENTATION :
Fitorax® Spray gorge Adulte - Flacon d
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COMPOSITION :

Eau déminéralisée, extrait glycérique d.
d'Aloe vera (Aloe barbadensis, maltodexi.
d'Acérola ’Mjlgiqhm alahra, maltadenine
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maltodextrine), extrait sec
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POSOLOGIE ET MODE D'ADMINIST]
- Se conformer strictement 4 la presc
- Prendre les comprimés dissous d:
préférence en une prise le matin

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par an
- Ceraines viroses en évolution (her
- Elats psychotiques encore non cont

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE
En cas de traitement prolongé :
- Observer un req'ume péuwe an sucre!
calcium
- Réduire I'apport en sodium en tenant
du comprimé (43 mg de sodium par
sodium par comprimé a 5 mg)
.~ Ne jamais arréter brutalement le traits
progressivement les doses en suivant &
R




