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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre 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 & compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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.

K

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre 2 la feuille d4
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

-

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 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 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.

®  Laradio-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|

MOois. ]

Adresses Mails utiles
O Réclamation - contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Cachet du médecin :
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Nature de la maladie -,

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser s Causes et CIFCONSTANCES : - ittt sttt sns ot bs ot sn

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & sooemeree 5 .

Signature de I'a&ﬁéﬂeﬂg}fj




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des SOINS.
attestant le Paiement des Actes

important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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ORDONNANCE 26 septembre 2020

- FLAGYL CO 500MG B20 COMP

1 comprimés 3 fois par jour au cours des repas \'ﬁ,; g7 /
pendant 10 jours

- D CURE AB FORTE SOLUTION HUILEUS\E‘&EJVA?LE/é;:
1 ampoule tous les 15 jours ¢ ) x‘; )

- VITEA D3 GOUTTE 20ML
15 gouttes par jour pendant 3 mo!s-"'_ i

- LISOFER B30 CAPSULES

1 cap / jour : -

::' DAZ01818076570MP/20UC Ay e e 12/08/2016
* CE 2016.8. Nt
Centificar ;,m,isg: obtenu le 12/08/2016 Cenificat Expart - 17/31/045
PC Sracon RG-SR0
Volume e Volume net
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FLAGYL® 500 mg

Métronidazole
Comprimé pelliculé.

1. N
a) Dénomination :
FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé.
b) Composition :
MEtronidazole ...........covivemmieamsiinesnansess ghdesnnents 500mg.
Excipients : amidon de blé, povidone K 30, stéarate de
magnésium, hypromellose, macrogol 20000, pour un comprimé
pelliculé.
¢) Forme phar que et pr
Comprimé pelliculé, boite de 20.
d) Classe pharmaco-thérapeutique :
ANTIBIOTIQUES ANTIBACTERIENS ANTI-PARASITAIRES de la
famille des nitro -5- imidazolés.
2
Ce médicament est indiqué dans le traitement de certaines
infections & germes sensibles (bactéries, parasites).

1

3. !

a) Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament :

« Ce médicament ne doit jamais etre utilisé dans les cas suivants :
- allergie aux médicaments de la famille des imidazolés (famille
d'antibiotiques  laquelle appartient le métronidazole),

- intolérance ou allergie au gluten, en raison de la présence
d’amidon de blé (gluten).

. Ce médicament ne doit généralement pas &tre utilisé en
association avec le disulfirame ou 'alcool

(boissons alcoolisées, médicaments contenant de ['alcool).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales :

« la prise de boissons alcoolisées durant ce traitement est
déconseillée en raison du risque de réactions a type de rougeur
du visage, chaleur, vomissements, accélération du rythme
cardiaque.

« Il convient d'interrompre le traitement et de consulter un
médecin en cas d'apparition d'une mauvaise coordination des
mouvements volontaires, apparition de vertiges ou de confusion.
« Attention a la prise de ce médicament si vous souffrez de
troubles nerveux sévéres, chroniques ou qui évoluent.

«La prise de ce comprimé est contre-indiquée chez I'enfant avant
6 ans car il peut avaler de travers et s'étouffer.

) Précautions d’emploi :

« En cas d'antécédents de troubles sanguins, de traitement a forte
dose et/ou de traitement prolongé, votre médecin peut étre
amené 2 contrdler régulitrement par des examens sanguins
votre numération formule sanguine.

s pman ©
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votre médecin en cas de survenue de troubles nerveux
(fourmillements, difficulté a coordonner des mouvements,
vertiges, convulsions).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, et notamment avec le disulfirame et l'alcool, IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT
EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

La prise de ce médicament peut perturber les résultats de
certains examens de laboratoire (recherche de tréponémes) ; le
métronidazole peut en effet faussement positiver un test de
Nelson

€) Grossesse - Allaitement :

En cas de besoin, ce médicament peut &tre pris pendant la
grossesse, || convient cependant de demander 'avis a votre
médecin ou A votre pharmacien avant de prendre ce
médicament.

Eviter l'allaitement pendant la prise de ce médicament.

D'UNE FACON GENERALE IL CONVIENT, AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.

f) Conducteurs et utilisateurs de machines :

Lattention est attirée, notamment chez les conducteurs de
véhicules et les utilisateurs de machines, sur les risques de
vertiges, de confusion, d’hallucinations ou de convulsions,
attachés a I'emploi de ce médicament

g) Liste des excipients dont la connaissance est nécessaire
pour une utilisation sans risque chez certains patients :
Amidon de blé (gluten)

4. ME ISER CE

a) Posologie :

Ce médicament est réservé a I'adulte et a 'enfant a partir de six
ans. Chez I'enfant de moins de six ans, il existe des formes
pharmaceutiques plus adaptées,

La posologie dépend de I'age et de l'indication thérapeutique.

A titre indicatif, la posologie usuelle est :

« chez 'adulte ; de 0,750 g/jour a 2 g/jour,

« chez I'enfant : 500 mg/jour 20 - 40 mg/kg/jour.

Dans certains cas, votre partenaire doit étre impérativement
traité, qu'il présente ou non des signes cliniques.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN.

b) Mode et voie d'administration :

Voie orale.

__1
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LISOFER est un complément alimentaire
a base de fer encapsulé (LIPOFER®), de
vitamine C et de vitamine B12.

Le LIPOFER® contenu dans LISOFER est
du fer encapsulé selon la technologie des
Liposomes (encapsulation en phospholipides
naturels) qui est capable de traverser le
milieu gastrique intact et d'étre absorbé
directement par l'intestin, ce qui evite les
troubles gastriques. Les vitamines C et B12
facilitent I'absorption du fer.

INGREDIENTS: LIPOFER Pyrophosphate
de fen): Vitamine C; Vitamine B12; Gélule
d'origine végétale (hydroxypropylmethylicellulose,
colorant : dioxyde de titane); Phosphate
tricalcique; Anti-agglomérant: stéarate de
magnésium.

MODE D’EMPLOI: la dose recommandée
est de 1 capsule par jour a prendre avec
beaucoup d'eau.

OFER

30 capsules

Le produit peut étre consommé en toute
sécurité par les personnes souffrant de la
maladie coeliaque.

AVERTISSEMENTS: Tenir le produit a
|'écart des enfants de moins de trois ans. Ne
pas dépasser la dose journaliére recomman-
dée. Les compléments n'entendent pas se
substituer a une alimentation variée.

LISOFER est une source de fer innovante
et hautement biodisponible qui se présente
sous forme de complexe de liposomes de
pyrophosphate ferrique. Cette nouvelle
technologie  d'encapsulation  brevetée
(LIPOFER®) permet de prévenir les effets
secondaires qui sont généralement associés
a la prise de fer sous forme traditionnelle:
pyrosis, irritation intestinale, décoloration
des muqueuses et des dents, etc.

Fabricant : STRAPHARM, Z.1. Les Landes de Roussais, 85 600 Saint-Hilaire de Loulay - France
Importateur : MP MAGHREB, 9, Av. Med Belhassan El Ouazzani, CC Dar Essalam (1er Etage), Souissi, Rabat - Maroc



