RECOMMANDATIONS IMP@RTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales : |

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

. Le cadre réservé au médecin dolt étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie |

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéci iaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .nns.(
que pour tous les actes effectués en série

2 En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de Iaccident est ajoindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie : I

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘

|
L

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 campte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre J
jointes a I"ordonnance médicale pour toute demande de remboursement 1

a Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|
la mutuelle ‘

Optique :

-

|
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. |
]
|

Rééducation :
]

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 a joindre a la feuille de soins
Dentaire : ‘
o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déc

g

laration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la pr

tion des personnes physiques a I'égard du traitement d

a caractere pe

MUPRAS : tre Alla |

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom ;- M—L k_. D{

C3> c_,%

Date de naissance ;-
\

Adresse,

Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin :

Af,(;u |

- v

i e - —

Date de consultation : O \ / ’:’ A 29 /‘g =
ALl [CEnMe O LaT UL per X5

:] Enfant

4

Nom et prénom du malade f?

Qj Lui méme & Conjoint A

(/
]y\‘-b\z!ﬂﬂ»—* g,’\.a- W

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Lien de parenté

Nature de la maladie :---

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude

avoir pris c@’araﬁlg
Fait a:

Signature de l'adhérent(e

es renseigjements portés sur la présente déclaration. Je déclare

clause rdlative a lafprotection des donneaagmnellel l \C—
.2 I Y




RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES REL&‘;’—E DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
SRERTY (RSN | (———— L o] NP M 24 ol A \% Important
Vi lez T ] 3t 10 i .
............. R _//\
ivansseses . ) ' : ot | ‘
1\ SOINS DENTAIRES ool aacoinmd 1 e e
wssssssessssnsassnafesncstissnsniarasninisntsinsaduossarssncansssassnsetsforssanniancsninncasae ———— TFHI".EES SOlnS
S EXECUTION DES ORDONNANCES it
Date Mantant de la Facture F N
s &
£ padm T sy ey (0F VY (SO0 SN | — R —— T T
e . N Mol . S - Vo, N 1 1 1. R L S -
5 T " R R RO RS PO e R R R b & |
L.: '3 DEBUT |
N V'l UT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES [ UTIO =
Cachet et signature du Designation des Maontant
7 Z Date S i [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B I
Sasisssasissensapennsest Savssibudssienssyoiyanes b smiisra den s e s RN S Hir
....................... RPN A diciniares bR i s sA s d Dt ! |
| ——
........................ N T 7] TRy e o P B Py P :
................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................................................. PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE E—— . S———
% FFFI
N DEST
AUXILIAIRES MEDICAUX 2
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaille D G
du Particien Soins : AM PC IM 1V des Honoraires H "
| T INTANT
; faeiiaininaduiesninsisRuaeY { 8
{ (Creéation, remont, adjonction]) — & =
D - G e
ssssssnssssassasssssna = 4——‘—> o ATE ] ‘
v | g |
. l DATE
5 L EXECUTI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Doisear Ansar Abdetherin A0 2 I8 5 )

Ex. Médecin Chef de Zaouia Ech Cheikh Ll el & ) s ) )
MEDECINE GENERALE Al Celat
Expert au prés les Tribunaux Slratt S e i

R.D.C Lot. Littoral Il - Dar Bouazza 339 313 1 Jumbaaadt 28 o8,
Tél. / Fax : 0522 29 08 62 05222908 62 : juSLall g ailgl

Dar Bouazza, le: O ( ; M : 'gl\—’e? K I ST S

%tﬂ\fS'q(.‘{_c\ KEQMeuo;
C HLe.




335 10 20/8 10 2921
BIOCODEX MARGC PPV 65.10 DH



PREDNI20
Prednisolone

=2 - chmeavmis sécables

-
Veuillez fire attentivament lintégralité de cetie nobice svan! de prendre ce médicament.

- mmm,ﬁmmmmmmﬁmnmmnwmm
&mmmm mwummhmmaweuuunmmmmmmmm
identiques, cela pourrait lui &tre
- 5i lun des effets indésirables devient sérieux su si vous refh un effet indésirable non eamuaam.wuza(

FORME PH) ET PRESENTATION
PREDN| 20 COOPER est disponibie en flacon de 20 effervescents sécables.
msmou
b active Chaque i econtient 20 mg de Prednisolone, sous forme de métasulfobenzoate sodiqus de
pfeﬂmdmmumgj

Exciplents . 1 comprimé effervescent sécable
Btnrbum d-wd?r?mmh: citrale monosodique antydre, saccharine sodique, lactse manohydraté, benzoate de sodium,

- Huile d’L huise 'P

e dorange.
- Aldéhyde acétique, butyrate d'éthyle, citiral, auanyJecs mﬁm gamﬁe
- Maltodextring, sorbitol,
T o oo s St sk
CLASSE PHARMACO-
GLUCOCORTICO1DES - USAGE SYSTEMIQUE. (H: Hormones sysiémiques non sexueligs”
INDICATIONS

Ce médicament est un corticoide
Il est i dans certaines maladies. o il est utilsé pour son sffet anti-inflammatoire. g a5 1 ol 0 3 e g
UTILISER CE MEDICAMENT

MALWUE ETA L'ENFANT DE PLUS DE 10KG

r;m est adaphé aux d'attaque ou aux ira s de col
10\1!! chez @t lenfant de plus de 10

La dose & uliliser est déterminée par voire , 8n fonction de voire poids el de 18
Efie est stri t individuelle.

strictemen ;
{l est irés important de suivre le traitement et de ne pas fe modifier, ni fa
WMODEETVOIENW TION

:DNI20 l
ale PEF _ Prednisolone
mi dissoudre les comprimés dans un vere d'eau en une prise le matin, au co

COOF
Duréde du traftoment  TER T maages '
E.Menduuninlo volra médecin 41, Rue Med Digur) 20110 (ftblanen
Aming DAQUOI Promagien.

Enasmﬂmwm e pas aréler brutaiement le trailement mais suivey
diminution des

mus
mmmmmwwmmmwnsm

Nuthisez

la plupart des infections,

* cartaines maladies virales en évoiution (hépatites virales, herpés, varicelie, zona),

* certains troubles mentaux non traités, LOT N*:

vnmnnm tbsvau:h'n

* 5i vous dies la prednisolone ou & lun des autres composants.

ENCASDEDDU &ESTIN‘D?SFERSABLEDEDEHMDERLAWSDEVOTREH UT. AV :

EFFETS NON SOUHAITES OU GENANTS prare

Comme tous les madicaments, PREDNI 20 mg Cooper, comprimé affarvescent sécabl

wmwhwmsﬂmw

Ca médicament, indispensable, est le plus souvent bien loldnd lorsque lon suit lesrect PRV @

ﬁﬂmg i ke ke oty ot e s Kalamart. des effets plus 4 €6

ou L L

ﬁqumnuﬂmmﬁm i

Mﬁmﬁmﬂa . {sel, sucre, ) pouvant néo

complémentaite.

. de bleus.

+ Elévation de fa lension artériele, rétention d'eau et de sel pouvant entrainer une insy

+ Troubles de Mumeur excitaion, euphorie. froubles du sommeil.

-Wﬁmwmmmmmwmwmmmu

une poussée excessive des poils,

-F:Wﬂmm ostéoporose, fractures. J_u,_;n,i e

Mmemmarmmhm(m)
me:‘mwmmsmu &8 obsarvéy:




* Azithromycine
COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que ;
- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;
- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumania);
- infections odontostomatologiques: \

- infections cutanées;
- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonococt q.CS t a’_o

CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromy
- Insuffisance hépatique sévére.
MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éru {
cours de traitement doit étre signalé,

- Signaler au médecin traitant toute an
survenue lors de traitements parlesanti %

- Ce médicament ne doit pas étre util"
maladie hépatique.
- En I'absence de données, I'associz

n'est pas recommandée. A

PRECAUTIONS D'EMPLOI : z x

- Prévenir le médecin traitant en cas ( .- 500 mg
Insuffisance hépatique, antécédents allergiqUee, . .o s v
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs i

- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg #6500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg

en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D’ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).

idemco 101005 - 04.11

I l l I | DOt ..
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S. Bachouchi - Pharmacien Responsable




f DociVox §

SS,';‘Q{;T;’ comprimé 2 sucer Neva

FORMES ET FRESENTATIONS
[)m |\n\ compr
Boite de

PROPRIETES :
DociVox est un synergique de propo roprieté
p(url’qmr les voies respirataires : -Apaise et it \aqor
toux -Rénforce les défenses naturelles ‘

phytoact

1 quérir facilement et
automne et en ‘u,l'l
sinus, il facilite |r‘ o

*Echina utilisée pour renfogetacdgfances natralbe < #=:
E] e Ol Iwn'm dissemel
UTILISATIONS : l U x
DociVox comprimé a sucer es
-Entouements passagers,

laux de gorge en cas de touy
DociVox proture une sensatic

POSOLOGIE ET MODE D'EMP

|LJ"1“|HV :ﬂ Sparp

PREC UTJUNS D EMPLOI

*Prapalis : la sphére d'actian privilégiée de la propolis concerme [ORL oi elle permet d'aide
tres rapidement de nombreuses affections couramment rencantrées, p articuli
. remarquable décongestionnant respirataire des muqueuses et de

AUX EXTRAITS DE PROPOLISET DEPL ANTES

Maux de gorge —

T .

G n Enrouemepayx de go
épasser la dose journal

C ;nwlumwnn alimentaire, ce e En rOueme S E)ab

COMPOSITION

bt dégage les voies réspiratoires
Ia gorge irr nvc erl cas de toux

dlacall Lay ol pise
Jagus ‘_}J.‘_n.: ‘354_1-!9 T
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