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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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 a la feuille de
s0iNs.

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

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

adiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
. ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelie

ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feullle de sains Date de consultation :

ééducation : Nom et prénom du malade 3“/})

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

Lien de parenté : [j Lurméme

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement medecm conseil de Ia Mutuelie Q-s 70\\-- g
N

-
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensengneﬁ%ngsﬁ:wﬁés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protecn}%n des données personnelles.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Eait a: I t{ /.0 o / ..-.Za.fzfi?
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de Iadhérent{e] L
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.cam
Adheésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relstive & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement Hes données
caractére personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.nm upras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de preciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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Boites de 10 et 20 comprimés dosés & 200 mg ( PRy 112DHoD
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lactose ... il e,

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIOUE ==

Antibiotique de Ia famille des quinolones.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
- Infections urinaires hautes et basses, aigués ou chroniques
- Infections prostatiques
- Infections gynécologiques
- Infections gastro-intestinales et hépatabiliaires
- Infections ostéo-articulaires
- Infections bronchopulmonaires

- Infections ORL (sinusites chroniques, poussées de surinfection des oites chroniques,
préparation pré-opératoire)

- Seplicémies

CONTRE-INDICATIONS
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
- Antécédent de tendinopathie avec une flucroquinolone
- Hypersensibilité 4 'ofloxacine ou & un produit de la famille des quinolones
- Epilepsie
- Déficit en G6PD
- Grossesse et allaitement, sauf avis contraire du médecin traitant (Cf. Grossesse et allaitement)
- Chez I'enfant jusqu'é Ia fin de la périnde de croissance
- Infolérance au lactose, en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de malabsorption
du glucose et du galactose ou de déficit en lactase.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE
- Eviter l'exposition au soleil et aux rayonnements ultraviolets pendant la durée du traitement
en raison du risque de photosensibilisation
- Tendinites : I'apparition de signes de tendinite demande un arrét du traitement, la mise au
repos des deux tendons d'Achille, et un avis en milieu spécialisé.
La rupture du tendon d'Achille semble étre favorisée par I'4ge (sujets &gés) et par la corticothé-
rapie au long cours.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
Prévenez votre médecin en cas de :
- Antécédents de convulsions ou de myasthénie
- Gonflement du tendon d'Achille.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.



