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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent. doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a 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 a joindre a la feuille de
sains.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

ducation :

L'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 & joindre 3 la feuille de soins.
taire :

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

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

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

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
actere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme 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 18 - www.mupras.com
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Cadre réserveé a I"a‘d?hérent (e)

Matricule ... g e A
(O Actif () Pensionnéle)
KR

Nom & Prénom :........

.........................................

Tel: . EGAAN K \‘]\’L\ Total des frais engagés :....... A e e R Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : /E Lui-mém

Nature de la maladie :........................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........... ( .............................................................

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

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déc\ar‘e’
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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/"/\ _2;,,‘)) L(‘ gl EESREMPRESRENTERS.. 5, % 3 L?)-.\;C O .............................
.~ .> ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Cecefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SQINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

|
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEI
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CABINET DE PNEUMOLOGIE
D'ALLERGOLOJSIE & DES TROUBLES DU SOMMEIL
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Spécialistp des Maladies Respiratoires
et des troubles du Sommeil

DIU de tholtx#os de Sommeil, Foculté de Médecine Paris Diderc

DU d'imagerie Thorocique, Faculté de Médecine Paris Descartes

Certificat d'échographie thoracque, Association G-echo, Paris Fror
Ancien Mgdgcm|o I'hépital Universitaire Pitié Salpétriére Paris- Fron
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Casablanca le : 23/09/2020
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Residence Espace El Mansour :
Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Maarif, Casablanca
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\ Tel: 0522 98 12 19 / E-mail: pneumologiesommeil@gmail.com
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| Radiographie du thorax: Face

| Pas de lésion pleuro-parenchymateuse d'aspect évolutif ou
w séquellaire

Silhouette cardio-vasculaire est normale
Culs-de-sac pleuraux sont libres
Pas d'anomalie évidente du cadre osseux.

Residence Espace El Mansour




" FEBREX Adulte

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

En l'absence de données, par mesure de prudence, ['utilisation de ce médicament est a éviter en
as de grossesse ou d'allaitement.

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
DUTILISER UN MEDICAMENT.

CONDUITE ET UTILISATION DE MACHINES :

Lattention est appelée, notamment chez les conducteurs de véhicules et les utilisateurs de

machines, sur les risques de somnolence attachés & l'emploi de ce médicament, surtout en début

de traitement. Ce phénomene est accentué par la prise de boissons alcoolisées, de médicaments
de |'alcool ou de médi sédatifs.

. 25mg
eyt sams
200400 20mg
aad = 1 sachet
. scoire :
—.rrt1€5 530S SUCTE : Aspartam.
Granulés avec sure : Saccharose 7.99.
LOT:7472 tions pharmacologiques :
UT.AV:01-23  metderéduire les thinorrhées et les | souvent
n iques tels que les é en salve.

PPV- tnes sp
20DH00 ue permettant une sédation de la fibvre et de la douleur

- Une compensation en acide ascorbique de forganisme.

INDICATIONS : e i il
1 ORL aigués : thumes, thinites allergiques, rhin
LOT: 0 aigui lergiques, rhinopl
s aux.
UT.AV:01 -23 Yérapie peut étre nécessaire.
PPV:20DHO00

\eurTUR AT VE LUTT PAY ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- Hypersensibilité & I'un des constituants.

- Insuffisance hépatocellulaire.
- Risque de alaucnme nar farmas—e 2

LOT :6380
: UTAV:11-22 ).
o PP‘" 200“00 du saccharose, ce médicament est contre-indiqué
el g 1malabsorption du glucose et du galactose, ou de
de

EN CAS DE DOUTE, NEP:.;HESJ‘HR A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMATIEN

MIS LOT :6380 s

Ent UT.AV:11-22 e signes de surinfection ou de persistance des
sym % u traitement doit étre faite.

i PPV:20DH00

-le Sychique napparait que pour des posologies

aulong cou
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upérieures A celles rec et pour
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EFFETS INDESIRABLES :

CEMEDICAMENT PEUT ENTRAINER CHEZ CERTAINES PERSONNES DES EFFETS PLUS OU MOINS
GENANTS :

- Sédation ou somnolence, plus marquée en début de traitement.

- Sécheresse des muqueuses, constipation, troubles de ac d mydriase, palpi

risque de rétention urinaire.

- Hypotension orthostatique.

- Troubles de Iéquilibre, vertiges, baisse de la mémaire ou de la concentration, plus fréquents chez
le sujet dgé.

- Incoordination motrice, tremblements.

- Confusion mentale, halludinations.

- Plus rarement, des effets sont  type d'excitation : agitation, nervosité, insomnie.

- Effets b l 4] éni pénie, thrombocytopénie et anémie hémolytique.

- Quelques rares cas de réactions d'hypersensibilité 3 type de choc anaphylactique, cedéme de
quincke, érytheme, urticaire, rash cutané ont été rapportées. Leur survenue impose |'arrét définitif
dece et des médi pparenté

SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET
GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

POSOLOGIE :
Adulte et enfant (3 partir de 15 ans) : 1 sachet 2 ou 3 fols par jour.

MODE D'ADMINISTRATION : Voie orale

Les prises doivent étre espacées d'au moins 4 heures.

Les sachets doivent &tre pris dans une quantité suffisante d'sau froide ou tiéde.

Lors d'affections grippales, il est préférable de prendre ce médicament dans de Ieau tiéde le soir, 3
V'apparition des premiers symptémes. En effet, la boisson tiéde ainsi constituée favorise la diurbse
et la transpiration propices & une élimination plus rapide des toxines.

En cas dinsuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine inférieure 3 10 mi/min) - Iintervalle
entre 2 prises sera au minimum de 8 heures.
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PPV:14DHOO

PER! 23 )00 mg, comprimé :

. 1est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
1oT:J2 an comprimé.
rnmnbagants sont : croscarmellose sodique, povidone K30, amidon de
de stéarique (origine végétale).

‘%I_}[PRANE'E 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL

#nt du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou
« de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
I peut également étre prescrit par votre médecin dans les
se.

PPV DHOO | est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :
. k’ & rubrique "Posologie”
ER:09 de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
11
- -

>
024 Indez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien.

© T I.LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
SOMPRIME?

, comprimé dans les cas suivants :

9 E ;; é i ” ; : P ave du foie, enfant de moins de 15 ans.
e 1 ’ \
LOT J1064 " __TICULIERES AVEC DOLIPRANE®
/ PFY 1450 a ou la figvre plus de 3 jours ou en cas
PER 04,72 de tout autre signe, ne pas continuer le
_,..__J:,.Lr —.2]_‘1;2&3_ __»reins, il est nécessaire de consulter votre
PPV:14DHO0
PER: 07/23 eur d'une dose trop élevée, consultez
LONlQES ,
itamol. D'autres médicaments en
. i e SO __ifin de ne pas dépasser la dose
s s “#a 4n# ~ha"itre "Posologie”).
PPV:14DHOO 228 TRk,
. males d'utilisation, peut étre utilisé pendant
/ PER:07/23 3
LOT:J1965

T




; . ZITHROMAX (Pizer)

azithromycine
POUDRE POUR SUSPENSION BUVABLE - POUDRE POUR SACHET - COMPRIMES

COMPOSITION ET PRESENTATION :
Azithromycine (DCI) dihydrate

- Comprimé 500 mg, boite de 3 comprimés

- Poudre pour sachet & 100 mg par vole orale, boite de 3 sachets
- Poudre pour sachet & 200 mg par volie orale, boite de 3 sachets
- Poudre pour sachet & 300 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudrgpsos === " = “““na par vole orale. b~™  ““““jachets
: T 115 ml, 1 cuillerée mesure est égale & 5 ml équivalent & 200 mg.

2 : P.P.V. \

UTAV. : | 79 7 ]
o , apparenté aux macrolides.
2 , B "X O lons bactérlennes & germes sensibles.
TN

Lo
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- Antécéde.ns d'allergie & 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 manifestations allergiques survenues 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, I'assoclation aux dérivés de I'ergot de seigle n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de :

« insuffisance hépatique, * prise concomitante d'autres médicaments,
« antécédents allergiques, * grossesse,
= manifestations cutanées & I'origine allergique, « allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs * nausdes vamiccemente diarrhées ot doulaire chriaminales



