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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

L'entente preéalable 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 |'accident est a joindre & la feuille de

s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
séducation :
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 & la feuille de soins.
entaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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 & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade : ...
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ¢
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Composition par comprimé de 400 mg :
Rhamnus purshiana écorce 85,4 mg. Jus d'aloe ferox 64 mg. Foeniculum vulgare graines
53,4 mg. Cassia angustifolia feuilles 42,7 mg. Glycyrrhiza glabra racine 16 mg. Gentiana
lutea racine 16 mg.Taraxacum officinale racine 10,7 mg. Rhamnus alpinus écorce 10,7 mg.
Rheum palmatum racine 10,7 mg. Marrubium vulgare sommités fleuries 10,7 mg.

fr] S
sels de magnésium d'acides gras, dioxyc seja ¥ = ..,

Hydroxypropylméthylcellulose, acides gra fhnsommerde -
Lot n°

Maltodextrine ; agent de charge : Cellulcen "~ ., —=*~llina antiaqalor=n+° .

Propriétés :
Confort digestif et intestinal

Conseils d'utilisation :
2 a 4 comprimés par jour

Précautions d'emploi :
» Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée
» Ne pas utiliser pendant la grossesse

Présentations :
« Boite de 20 comprimés
» Boite de 40 comprimés

Tenir hors de la portée des enfants
Conserver le produit dans un endroit sec  |'abri de la lumiére et de I'humidité
Les compléments alimentaires ne doivent pas étre utilisés comme substituts d'un régime alimentaire varié.

COMPLEMENT ALIMENTAIRE, CE N'EST PAS UN MEDICAMENT

Produit Fabriqué par ESI sri

Via delle Industrie 1 Albissola Marina (SV) ITALY SYSTEME DE GESTION QUALITE
WWW.esi.it CERTIFIE ISO 9001:2015
Importé et Distribué par ESNAPHARM - 7, Rue Abdelmajid Benjelloun PAR CERTIQUALITY

Maarif extension - Casablanca FOO67NMA-09/19.9
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COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :

pg\;ewqr\\\;t\\: respiraloes hauies | iR m\\%\\\\%\ rﬁ\\\%\\ﬁ\ \\\\\\\%\\

- _inrect_ions respiratoires basses

- Infections odonlostomatologique
- infections cutanges: :T9PHT O
- infections des tissus mous: gk el
- Urétrites et cervicites non gonoce -
CONTRE-INDICATIONS 3

- Antécédents d'allergie & I'azithro,,

- Insuffisance hépatique sévere, " st e,

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (&ry i

cours de traitement doit &tre signalég t;r?ur:n%lggqgr?fei?:%‘t’;a:ggééi)nen
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergiqué
survenue 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 l'absence de données, 'association aux derivés de l'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :
Se conformer 2 la prescription médicale.
Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
eI Une prise par jour penaant 5 jours
MODE D’ADMINISTRATION :
Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE ).
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