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

MUPRAS Déclaration de Maladie
iyt e No M20- 0004112

de Royal Air Maroc

ditions générales : () Maladie (J Dentaire (J Optique D_A_ut;res

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigneé.

; s 5 g . - ) Cadre réservé a I'adhérent [e]
Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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Matricule : 3“ s TAZ AL Société: ... 1 ,,,,,, lf\| ....................... o T8 e \
O Actif d Penm}nnﬁ{e] O Autre ....................................
Nom & Prénom ;... {‘( HAD. f,)]f ...... i, s (ff/'[l,r} ..........................

Date de naissance :.........QL.A..=.C.4 i,l’k\ .....................................................................

La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins.

Adresse -......... T R e D S e R A R S A A RSN A SIS B A

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de rembaoursement.

. - . . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

ique :

Date de consultation ‘C).7L. cai o ) 1 &/ﬂ,»} ...... et
Nom et prénom du malade f\‘)(l)D{\"uf

Lien de parenté : O Luimeme
Nature de la maladie rq: f?J; al SR ‘-'\L“ﬁ"“x

En cas d'dccident préciser |es CaUuSES BE CIPCONSERNCES | ...........eeeeeeeeeeeeeee e e ee e e e eeeeeeeeeaae e aaaenrannnnn

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle

obligataire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. |
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je C}éC are

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses e tratement canalaires
P g P oud avolr prss connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

ladie 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.
P
===
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 |a protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

‘actére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acté pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Dents Naturje des | Ceefficient
Soins ;

Traitées
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COMPOSITION ET PRESENTAT\ON

Comprimé 500 mg sdeable, bote
INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Tranemem des |nfect|0ns dues aux germes § "$écab)

e 6//I/H///HH//MII/IHIII//

|nfec1|ons odontostomato1og|ques
- infections cutanées;
- infections des tissus mous;

3 Comprimgs,

- urétrites et cervicites non gonococ PER : 09/23
CONTRE-INDICATIONS : 10T : o
- Antécédents d'allergie a I'azithrom *

- Insuffisance hépatique sévére.

MISES EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éru,
cours de traitement doit &tre signalée,

- Signaler au médecin traitant toute allefg...
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolldes

- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- Enl'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, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale.

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

idemco 101005 - 04.11

I”Il bottu ..
b 82, Allée des Casuarinas - Ain Sebad - Casablanca

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable
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