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

itions générales :
e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente préslable 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
LLa 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
ique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois )

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
N® M20- 0{00704{9

OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :. é j ....................... Société :

O Actif D Pensmnﬂe[e] O Aur,re
Nom & Prénom :. /j {/ Mﬁ)/’q 7} Vol
Date de naissance :.... / A/ 4 7J(,) ............... = g
Adressei/////5“1../{“41(‘&.....[‘. ! “@}/ ..... &;—c{

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nouvaceur

Mo MgV

Date de consultation : Og G )

- ZIOMM A

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : E] Conjoint* [:] Enfant
Nature de la maladie :...............F={"\ C,(/M@,A/V\_Q ................................
En cas d'accident préciser les causes t{t irponstances | ... 33w LA SULE BT R R M el

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensefgfiéments sous pli confidentiel & Patsention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je daclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pgrsennelles,
Fan: a: e B ) L e Lwemmr S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES D

Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin ‘
Actes Actes ! Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AZITHRIX 500 mg, comprimé pelliculé en boite de 3.
P DCI i azilhrornycine,

Veuillez lire aﬂ!nll\rem“nl intégralité de cette nn|l|:e avant de prendre
ce médicament -

Gardez cette nolice, vous pourriez avoir bescin de m relire.

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou & volre pharmacien

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais
a quelqu'un d'autre, méme en cas de sympibmes identiques, cela pourrait
lui étre nocif.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effef
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou

& votre pharmacien

1. Composition du médicament :

Composition qualitative et quantitative en substance active par ui
de prise :

Azithromycine : 500 mg par comprimé pelliculé (sous forme azithromycine
dihydratée).

Comp qualitative en
Phosphate de caldum anhydre dibasique, amidon de mais pré-gélatinisé,
amidon glycolate de sodium, stéarate de magnésium, Opadry y-1-7000
blanc
Excipients a effet notoire :
Sans objet.
2. i " "
Ce médicament est un antibiotique antibactérien de la famille des
macrolides
3
Il est indiqué dans le traitement de ceraines infections bactériennes a
germes sensibles
4, Posologie :
Mode d'administration :
Voie orale
Prendre le comprimé avec un verre d'eau.
Les comprimés peuvent &tre pris pendant ou en dehors des repas, en une
seule prise par jout
Durée du traitemaent :
La durée du traitement est de
= 3 jours pour le trailement de ceraines angines et des infactions
bucco-dentaires,
* 5 jours pour le traitement des bronchites
Pour étre efficace, cat antibiotique doit tre utilisé réguliérement aux doses
prescrites, et aussi longtemps que votre médecin vous I'aura conseillé.
La disparition de la fidvre, ou de tout autre symptdme, ne signifie pas que
ous Btes complétement guéri
L'éventuelle impression de fatigue, n'est pas due au traitement antibiotique
mais & linfection elle-méme. Le fait de réduire ou de suspendre votre
traitamant serait sans effet sur cette Impression et retarderait votre guérison.
Fréquence d'administration :
Suivez ces instructions 4 moins que votre médecin ne vous ail donné
d'autres indications. Pensez a ne pas cublier de prendre votre médicament
Votre médecin vous indiguera la durée du traitement de Azithrix 500 mg.
agmprimé pelliculé

“ugpendez pas le fraitement avant son terme puisquil existe u

*=.de la maladie.

andications
< jamais Azithrix 500 mg, comprimé pelliculé

ous &tes allergique & ce médicament, & I'érythromycine, & lout autre

. S - x
Faites attention avec Azithrix 500 mg, comprimé pe||u:u|¢
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Voie orale

| TECNIMEDE GROUP

notamment cer\ams médl:amen& anbarvmmmuss (ex quinidine,
amiodarone, sotalol), les antipsycholigues (ex : phénothiazines, pimozide),
les antidépresseurs ticycliques (ex : citalopram) ou encore d'autres
antibiotiques (ex : moxifloxacine, iévofioxacine).

& Interactions :

Interactions avec d'autres médicaments :

Ce médicament est contre-indiqué en association avec Ila
dihydroergotamine, lergotamine, le cisapride et la colchicine (voir
« Contre-indication »)

Afin d'éviter d'éventuelles interactions avec plusieurs médicaments, et
notamment la bromocriptine (médicament conlre la montée de lait, contre
la maladie de Parkinson), la cabergoline (médicament contre 'excés de
prolactine-hormone provoguant la lactation), le pergolide (médicament
indiqué dans le traitement de la maladie de Parkinson), le lisuride
(médicament utilisé dans la maladie de Parkinson ou contre I'excés de
prolactine-hormone  provoquant la  lactation), [l'atorvastatine et la
simvastatine (médicaments pour baisser ¢ taux de cholestérol),
ciclosporine (médicameant immunosuppresseur), la digoxine (médicament
sé dans certains troubles du coeur), les médicaments pouvant provoquer
des lorsades de pointe (trouble du rythme cardiaque) et les antivitamines
K (médicament empéchant la coagulation du sang), il faut signaler
systématiquement toul autre traitement en cours & votre médecin ou A votre

ot les

Sans objet.

Interactions avec les produits de phylothérapie ou thérapies
alternatives :

Sans objet.

9 isati .
Il est préférable de ne pas utiiser ce médicament pendant les trois premiers
mois de la grossesse. A partir du début du 4*™ mois de la grossesse, ce

médicament ne sera utilisé que sur les consells de votre médecin
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