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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable 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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de Ia loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdeilah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /20189
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Mutuelle de Prévoyance
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Déclaration de Maladie

No M21- 0034771

() Maladie (J Dentaire () Optique

Cadre réservé a I’ a)er‘ent (e) —

Matricule :.......... 9 ...... é.\ ......................... Sociéte :
@/ Actif (J Pensionné(e) O Autre ..o .
Nom & Prénom :....... Iﬁ llotd.......... /70 /Z.Q‘Iaz Bl
........ d:“_xﬁjﬁ éf

Date de naissance :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

X
Date de caonsultation : ........ :..../

Nomet prénom du malade :.......%.. t., l L 1 reme \J ,, [ ,, —_— S ,,,,, IP\ el cossmssncns Age:.: 3?.— ...........
Lun-meme (0 Conjgint =} Enfant

O AR (ﬁu ________________________________________________

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des dormees personnelles.

i 2D S f k. D2 2.

Signature de Iadherent[e] -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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attestant le Paiement. des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veulillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI




Professeur Abdelaziz BAKHATAR :
Ancien Professeur de I’ Enseignement Supérieur
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de
Casablanca
Diplomé A FSA. (Attestation de Formation

Spécialisée Approfondie, Hépital Beaujon, Paris)
Pléthysmographie avec D L.C.0O./ Gaz du sang
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prendre 02 bouffées toues les 20 minutes pendant la premiere heure, puis toutes
les 04 heures pendant 05 jours
Y, oo

2 ~SYMBICORT TURBUHALER 200/6pg pdre p inhal : FII1ZODoseshnboﬁt buc
Prendre 1 bouffee le matin et le soir, pendant 2 mois. et au besom {maximum 4
bouffées par jour espacés de 06 heures), se rincer la bouche apres usage avec
de l'eau.
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3 ~AZIX 500
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Col'ibred® 20 mg

Prednisolone Ppy .
COMPOSITION : , Pep, +80ks,
Prednisolone (Sous forme métasulfobenzoate sodique) exprin L <07 e
Excipient q.5.p. v Ty ¢ SRR, or. k7 24
Excipients & effet notoire : lactose, sorbitol (contenu dans I 635
PRESENTATION : Ln o 2o,

Boite de 20 comprimés solubles effervescents avec ba M
INDICATIONS THERAPEUTIQUES : R
Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies ol il est utilisé pour st

CONTRE-INDICATIONS : ’
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas s

- la plupart des infections, - certaines maladies virales en herpés,
varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vivants,
- allergie a I'un des constituants.

Ce medicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE ( & de votre
médecin, en association avec des médicaments pouvant au... du rythme

cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions)
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTre. MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES :
Ce médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladie du célon,
d'intervention chirurgicale récente au niveau de [intestin, de diabéte, d'hypertension artérielle,
diinfection (notamment antécédents de tuberculose), dinsuffisance hépatique, d'insuffisance
rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire),
Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de
I'Europe, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de 'année suivant 'arrét du traitement, prévenir le médecin de la prise
de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiler de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir mmgle de la teneur en sodium (51 mg par comprimé).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

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 et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine.

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité. Si
vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

ALLAITEMENT : L'allaitement est 4 éviter pendant le traitement en raison du passage dans le lait
matemnel.
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COMPOSITION ET PRESENTATION : 118000
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES

040941

Traitement des infections dues aux ger PPV : 79DH7 0
- infections respiratoires hautes : o 3
pharyngite; PER: 08/24

- infections respiratoires basses (y con LOT:K2177%
- infections odontostomatologiques; !
- infections cutanées;

- infections des tissus mous; .
- urétrites et cervicites non gonococciqgu.
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et .
- Insuffisance hépatique sévére.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en ‘
cours de traitement doit &tre signalée immédiatement & votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, I'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, diamhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a 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).
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