RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Jonditions générales :

»  Le cadre réser¥é a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

harmacie :

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

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

ladiologie et Biologie : .

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale 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.

Jptique :

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

lééducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

1 Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Jentaire :

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

1 La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

1 La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
' Réclamation

' Prise en charge
' Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 0024585

(Maladie ODentaire (JOptique MAutres

Cadre réservé al'adhérent (e)
Matricule . .. Sociéts : ... &K e. y ML 5 ﬁ//? N i )4)694'—'
O Actif tZJ Pensionné(e) (O Autre:.
Nom & Prénom 7 .Aﬁé/f/w Eﬁ?’f ﬂal!e de naissance : 5 d’/¢ ;/ Sé ,
Adresse/fb'ﬁ— CEKKAETE b AFAA. TS.“..jaﬁfEP.Qﬁ-ézﬁeﬁMic

..l 5. 5(’(’ b 3 5—/ Total des frais engagés :....... /{»’5}5’5’//:;7/1/ ............... Dhs

AOMTL Rrah\m

~ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation 2 5 d{ sl ’-ZO <-—O
Nom et prénom du malade. 7,__ 4,4’//‘,{’/[/,5 = #—,a_g?‘(ﬁ e . Age:, Zf/p ;/,;

Lien de parenté : E Luime O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie ‘W(‘_ﬁ/&( /

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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 & :. Ol S /15 4 AN <AL Le: 25 /.04 1. 0020 .

Signature de I'adhérent(e] : ................ccooeiiiiiieciienn.

VOLET ADHERENT ]

Déclaration de maladie Ng P19' 0 0 2 4 5 8 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

—e3Ze. 2

Matricule : ..
Il sera nécessaire de le présenter pour toute -
ekl el Nom de Iadhéram(e] Aﬁ!.t’!édﬁ'
Total des frais BNgages :........ccccceverveeervecreeaes
Counon a conserver nar 'adhérentiel. Dt dedBoit o i o L o s




Natures des Montant détaillé
des Honoraires ent des Actes y
:‘;’9‘ Important : )
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0f
Dents Nature des _—
Traitées Soins Coefficient
J
Al
Cachet du Pharmacien : SESTRA
S Date Montant de la Facture
ou du Fournis # §
T T
b0 Jo Ly [dodia ] i O = —— v
e B e DES SOINS
e
................................... s
J PRSI
DEBUT
AN o e ; ADIOGRAP D'EXECUTION
2 v et AT S g o . g <o o 1N LIS W WS | T S - ", \
Cachet et signature du Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
———
FIN
D'EXECUTION
M v
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

T T ——

Cachet et signature | — | Montant détailié
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 0O0aDO0C

35533411 | 11433553 —
...................... B MONTANTS
...................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction]) = i
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
PO
——— DATE DU
DEVIS
-
VOLET ADHERENT < —— ———
DATE DE
L'EXECUTION
e —
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. TAGNAOUTI Brahim

Diplémé de la Faculté de Médecine
de Bordeaux -
MEDECINE GENERALE
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COMPOSITION ET PRESENTAT
Comprimé 500 mg sécable, boite de
INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Traitement des infections dues aux germ.
- infections respiratoires hautes : otite
pharyngite;
- infections respiratoires basses (y compris brd
- infections odontostomatologiques; C.,mpﬂ“‘

e \\\\\ \\\\ﬂ\\\\\\\\\\

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chial U
CONTRE-INDICATIONS : =
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux f
- Insuffisance hépatique sévére.
MISES 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 manifestation allergique
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 I'absence de données, |'association aux dérivés de I'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, diamhées et douleurs abdominales.
- Manifestations a||erg|ques prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale.

Aduite et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut &tre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE 1).

idemco 101005 - 04.11

I | | I | bottU
b 82, Allée des Casuarinas - Aln Seball - Casablunca
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\O"Male DIFLUCAN®,

G, ;;‘ 9 nscouse 'ATIVE ET QUANTITATIVE e
- P.P.V.: Ifluconazole.
LOT N {t_} # s lydrate, amidon de mais. silice colloidale anhydre,
35‘0 iryl sulfate de sodium.
! —1QUE
08366020/6 /de 1 et 4 gélules.

J-THERAPEUTIQUE ou type d'activité

Antimycosique-a usage systémique (J : Anti-infectieux)
INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament est préconisé dans le traitement des :
- infections vaginales a Candida,
- dermatomycoses : tinea pedis, tinea corporis, tinea cruris, onychomycose (tinea

unguum).
CONTRE-INDICATIONS
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:
- hypersensibilité connue & ce médicament et aux dérivés apparentés,
- association avec le cisapride.
- pendant la grossesse et l'allaiternent, sauf avis médical.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE
En cas de survenue de symptdmes évocateurs d'atteinte hépatique grave (fatigue
importante, anorexie, nausées persistantes, vomissements, jaunisse), vous devez
consulter votre médecin. Si vous avez préalablement présenté une réaction
cutanée associée a la prise de fluconazole ou & un autre dérivé azolé, en cas de
survenue de lésions bulleuses, vous devez consulter votre médecin le plus
rapidement possible.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
Avant de prendre ce médicament, prévenez votre médecin ou votre pharmacien
si vous étes enceinte.
Chez la femme en période d'activité génitale, une contraception efficace est
indispensable.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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1 % “=algu persistent, consultez votre médecin.
Hésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un des

MYCOSTER
sdudon 30 mi

M

nédicament. Elle contient des informations

Andez plus d'informations & votre médecin ou a

M
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Ollz! [INFORMATIONS A

MYCOSTER 1 %,

?R 1 %, solution pour

{FETS INDESIRABLES

"5, COMMENT G fIYCOSTEH 1 %, solution

pour application cutanée ?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE MYCOSTER 1 %, solution pour
application cutanée ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

ANTIFONGIQUE A USAGE TOPIQUE.

DO1AE14

Indications thérapeutiques

Ce meédicament est préconise dans le lraitement des
mycoses de la peau ou des ongles {affections dues
aux champignons) surinfeclées ou non par des
bacteries

() Fave, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.
1 %, solution pour
QUELS CAS ESTIL

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER MYCOSTER 1 %,
solution pour application cutanée ?

N'utilisez jamais MYCOSTER 1 %, solution pour
application cutanée dans les cas suivants :

* en cas d'allergies a 'un des composants du produit.
* pravenir votre médecin en cas de grossesse,

* ne pas appliquer ce médicament prés des yeux,

* ng pas avaler

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

Faites attention avec MYCOSTER 1 %, solution pour
application cutanée :

Ne pas appliquer ce médicament prés de la région
oculaire.

Candidoses : il est déconseillé d'utiliser un savon a pH
acide (pH favorable & la multiplication de candida).
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMA-
CIEN

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
medicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en & vcolre médecin ou a volre
pharmacien.
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PARACETAMOL
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DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodiqy
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale)

Oc.mm._..hmccmuo_-_vmbzm@._ooo Sn_no
CAS EST-IL UTILISE? P
Ce médicament contient du paracétamol. || g
figvre telles que maux de téte, élats grippay O
régles douloureuses. Il peut également étre v
douleurs de ['arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (; m
Lire attentivement la rubrique "Posologie”. D
Pour les enfants de moins de 15 ans, il o= 2

paracétamol. Demandez conseil 3 votre méde! = M o
QUELLES SONT LES INFORMATION =3~
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, CO S 2
Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprime e uivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de de 15 ans.
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PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou en cas
d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans I'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol

. Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose

P reco dée (cf. chapitre "P: 1, gie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut &tre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.

ML
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DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodiqy
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale)
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CAS EST-IL UTILISE? P
Ce médicament contient du paracétamol. || g
figvre telles que maux de téte, élats grippay O
régles douloureuses. Il peut également étre v
douleurs de ['arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (; m
Lire attentivement la rubrique "Posologie”. D
Pour les enfants de moins de 15 ans, il o= 2

paracétamol. Demandez conseil 3 votre méde! = M o
QUELLES SONT LES INFORMATION =3~
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, CO S 2
Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprime e uivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de de 15 ans.
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PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou en cas
d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans I'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol

. Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose

P reco dée (cf. chapitre "P: 1, gie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut &tre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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Us'o dos c,cnplanis a aHeI notoire
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volre médecin vous presc e — us
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COMMENT PRENDRE DOLIPRANE 1000 mg, 8 £ =
COMPRIME EFFERV'ESCENT ?
Allerilion : cetle présenic nfient 1000 mg de parocsiomal par comph, s8d
lo fois.
POSOLOGIE 820001
ce médicamen! est réservé a I odulie L 6190 15,
2t .

Iu'lconmnmm 1000 mg pe
" bout de 4 haures m

essoire de dépasser (0 dose de 3000 mg dey T —— i

Cepandant en cos de deuleurs phus infer i oug
SIpNMes por jour
i
En ca fisanes rénafe sé prist )
MNe F U
: -

S v de Dalipians 1000 mg, compel . 0 2 g
a e S -
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
Voie orule.
Laisser dissoudre complale . i ,
Si vous avez pris plus de DOUPMNE 1000 n|g comprimy
consiliez immédiciernent voire médecin ou voire pho .

ok

SammmHmnhmrﬂmDOLPﬂANElm}m,mnmmoh

it o prencine

pour compensar ko doge sm

QUELS SONT LES EFFFTS INDESIRABLES EVENTUELS 7
b als DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent est suscoptible d'ovoir des

) ou une réoction ollergique, 1l fout




