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

Conditions générales :

*®  Lecadre réserve & fadhérent doit étre dament renseigné.

. Le cadre réservé au meédecin doit éire renseigné par le praticien lui-méme notamment 12 nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiere consultation,

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéclaux,
extractions muhip.!es, parodontic orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration preasant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dg
50ins.

Pharmacie :

» X . . 2
Les vigneties des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :
-

La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dovent etre
jeintes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursemen

*®  Un pli confidentie! du médecin prescripleur des analyses ou radios peut @tre demandé par le medecin conseil de
fa mutuelle

Optique :

» L'ordonnance ¢u medecin crenteur et 12 facture de l'opticien cont 4 roindre & a feuille de 50ins.

Rééducation :

- U'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur es{ exigee avant le debut des seances de
rééducations

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a ls feuilie de soins

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord prealable renseigne sur la feuille de scins es
cbligatcire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

=

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

ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le medecn o

Maladie et Affection Longue Durée
" yrescripteur et renouvelee tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras
Prise an charge pec@mupras.com
Adhgsion et changement de stajut adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie
MUPRAS o
Mutuelle de Prévoyance N® w21-621542 [ o=

& d’Actions Sociales /7 (4 = .
= - |

de Roval Air Maroe SO ¢ ©%S

Upentaire DOptique

,§%I adhérent (e) N

D Pensxonneie D Autre ° S o b BT S WS AR B kRS IS

1¢7N/ H HMEﬂ

@ Ma!adie

Cadre rés

Matr:wie

O Acti

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

Adresse
Tél é—% 23—86&‘“3{3[ des frac‘s engagls + e 2 g¥( ‘QC th:)

Cadre reservé au Medecin

Date de consultation 3
Nom et prénom du malade
Lien de parenteé :

Nature de la maladie :~
s d'accident preciser les causes et Lircé?\stan

Dans le cas ol la maladic aurait un caractere confidenticl

nseil de la Mutuelle AR
T ’/
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensewgnemar"'s' paftés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnclles
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Signature de ' adherent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

est prie de preciser le dent trattée, ['acte pratiqué en indiguant Ia nature des suins
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Docteur Mohamed ACHIBA

* Spécialiste des maladies de I'appareil digestif.
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| Foie, Vésicule biliaire, estomac, intestifis, hémorraides.
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Tibéral®

Omidazola 1
And-hlauﬂluxpnutlnll.lrhh'id‘vanmn‘ I'amibmo.luwrdl-u-mmnm Infections dues & des baciéries
Composition
Ampoues (3 mi) w:;"s\ga n-n:as propyiéneglycol

H mg; 8g.
Forme et présentation

Comprimés 4 500 mg - bolte de 10
Mmda:mlmmmm:wmm1
Propristés, effets

L' da I’ dans la cellule bacté .l‘cll-md-mmmlv-.mnw:'—nummﬂ‘mm
imidazoles.

5 3

La réduction de l'omidazole par la L un systism du entraina d'un
Mnmmhmhﬂﬂmmutnwmlrmmhhmtm
m.wbmmw-mammuumw-'wrmwumm
&mumhmumwmmmmmﬂmn'-mmﬂm.
Bacténies

andﬂmmrmmmhm-nmmnmm

A:mm:mmsanmswwmmm.cmmm.

d'autres Bactaroldes spp., insensibles 4 la bile, Prevolella spp., Pomphyromonas spp. ot Fusobactenium spp.

B : sant résistantes : CM| > wm:mummqmmmww
. ainsi

ot Ei spp. que les ch P
L des bactene déte parla de dilution en mileu gélosé ou

|a réakisation des lests de diution en série en ce gui Ios bacténies strictes; i ast 1y Procédé du NCCLS
(M100-53 performance for Antirmi S ,rm;.mun-mermmuummsam
P Bt g [dapribs Wiist).

Sensibla (5) =8

Résistant (R z16

'est pas x do sen des oS & Taido do 1a sur
Protozoaires

huﬂud’mtrmmhmm'
Sont sensibles : CMI 5 8 mgA Immmmnm.mm

mmmmmmn lomidazole,
L la e pas effectude en routine, la lechnique éant exigeants. L eflicacits.

in vivo de I'e I'égard des p Citds ci-des: ahﬂfﬂbjﬂﬂ'madmnllmwlh.

Il existe résis croisée entre I' ! d'autres nitro-5 imidazolés; an ne connaft Pas de résistance croisée avec
d'autres sub i

il est rare qus des bactéries rési Al - une telle rés: 46 décrite que dans des cas isolds.
Plus de 89% des bactéries sibles peuvent loujours 8re considérées comme sensibles & fomidazole.
Indications

Elles procédent de l'activitd ot Fi ol de ses . Elles.

wwu-ummmmnmmumua-mmrmg
antinfectisus.
malhm-mwm-dnuauxmdm-mmemhuan pharmacodynamie,
géndralos :
.rmwmmmmmmmmimmmm

-rmpmunm.nm lors des ini un haut risque
de survenue de ce type dinfection
-mmtmmwwtmmwl
Spécifique 4 ia forme comprimé
- amibiase, qu'slle qu'an soit I' clinique inte &t axira
Trichomonases urogénitaies.
-RlllllmhlhmnhwmIMMIMImmM.AHMMNM.

maode d'emplol
Les comprimés doivent toujours tre pris aprés las repas. La soluion conienoe dans ks doit dtre ' ’
mmuwmmmm an_mmhmu--mn-ﬁu.wrma
Posologie usuelle
1. Trichomaonases
mmﬂu thérapeutiqy EE&M%
Nature du fraitement |
. “: LDT.EBUQO PER H D? ¢
Trallement de § jours 3 p\r'.-48,50 'DHJEOZ’S |
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. Traitement de 3 jours lors de

- Traitement de 5-10 jours pour toutes leg
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510 jours 2 comprimés (1 le matin, 1 Ia soiry @, ndre en une fois
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ie amibisnne grave
mmwv&MM!mmmmmm— Iniisle, puis 500 mg toutes les 12 heures pendant 3-6 jours
|
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