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

~onditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOoment renseigné

= |Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la 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 |'accident est & joindre 4 la feuille de
s0Ins.

*harmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

fIal:liolc)gie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 :

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

lééducation :

= L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & 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.

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

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

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais

MUPRAS

Deéclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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Cadre réservé au Médecin -
Cachet du médecin :
Date de consultation © ............./eeeeeeeeef e
Nom et prénom du malade ©...........ccoovviiiieeeeee e es e sneeenaenennes AT,
Lien de parenté : (O Luiméme (J Conijoint (O Enfant

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

J

Adresses Mails utiles
) Réclamation
) Prise en charge

contact@mupras.cam
pec@mupras.com
) Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

 caractére personnel

ALIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Bue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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PHARMACIE OULED HRIZ

R.C Patente:
Docteur en pharmacie ‘ TVA:
Tel
Le 22/02/2020 FACTURE N°162081
N° ICE : YAKOUTI SANNAA
N° IF:
| ICE N°:
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Arrété la présente facture & la somme de :

Cinquante Cingq Dirhams.
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: 1 Comprimé dispersible

rnés dispersibles contiennent de Iispartam

PROPRIETES :

L'amoxicilline, principe actif de Straptocid™, est un antibiolique bactéricide & large specire,

INDICATIONS :

Empcaﬂl

Infections ou f a germes dans leurs manil piratoires, O.RL.,
tologiques, rénales. gynécologi digestives et blliaires, septk:émiquas méningées

at andocarditiques,

CONTRE-INDICATIONS :

- Allergle aux antibiotiques du groupe des nicillines et des céphalosporines

- Mononucléose infectieuse.
- Phényleétonurie (pour les comprimés dlsqarafhles) en raison de la présence d'aspartam comme exciplent.
- Association 4 I'allopurinol

PRECAUTIONS : |

- En cas d'insuffisance rénale, adapter la pasologle en fonclion de |a clairance de la créatinine
- Grossesse el allaitement;

Tenir compte du passage transplacentaire.

Tenir comple du passage dans le lait matel i @l

EFFETS INDESIRABLES :
Manifestations allergiques, nota 1 urficaira, philie, cedéme de Quincke, géne respiratoire,
axceptionnellement choc anaphylactique.

POSOLOGIE USUELLE :

Nourrisson de moins de 30 mais : 35 & 50 mp/kg/24h.
Enfant de plus de 30 mois : 25 & 35 mg/kg/2dh
Adulte : 1 a 2g/24h sait 15 & 30 malkg/24|
Dans les Infections plus sévéres el (ou) chr E‘niques. on peul doubler les doses unitaires ou augmenter le

nombre de prises el aller jusqu’a 100 & 150 mg/kgi24h,
PRESENTATIONS :

Streptocid® :

-C : - Boile de 12 comp dis; bles dosés a 19

- Boite da 12 compritnés disparsnblas dosés & 500 mg
Pouﬂra pour sirop © 1 flacon de 20 doses & 500/mg/Smi (100 mi).
(Chaque culllére-mesure de 5 mi cormespond 4 ure dosé de 500 mg)
- Poudre pour sirop : 1 flacon de 12 doses & 500 mg/Smi (60 mi).
(Chaque cuillére-mesure de 5 ml corespond & mqusm mg).
- Poudte pour sirop : 1 flacon de 20 doses 4 250 mg/5ml (100 ml),
(Chaque cuillére-mesure de 5 mi correspond & und s:lose de 250 mg).
- Poudre pour sifop © 1 flacon de 12 doses a 250 mg/Smi (60 mi).
(Chaque cuillkére-mesure de 5 ml correspond & ung dose de 250 mg).
- Poudre pour sirop : 1 flacon de 12 doses & 125 tng/5mi (60 mi),
(Chaque :nillem—mewra de 5 ml correspond & und dose'de 125 mg)

MODE D'EMPLOI :

- Comprimés dispersibles : & avaler avec un vefre d'eau ou a meltre préalablement dans un demi verre d'éau
avant ingestion.

- Poudre pour sirop : remplir le flacon d'esu non 154 jusqu'au trait de jauge, bien agiler pour homogénéiser avant
chaque utliisation.

CONSERVATION 1 |
tA A une ire Infs 4 25°C o & 'abri da Mhumidité.
- Poudra pour sirop :
Avant reconstitution : A conserver a una tempéi inférieura a 25°C et & l'abri de I'humidité.
Apréss raconstitution : I aprés ) 81 aprés chaque au (antra
2'Cet8'C)

Ne pas conserver le sitop reconstitué plus de 7 jjours,

Ne pas laisser ce médicament a la portée des enfants
Liste 1 |
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