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

[onditions générales : 1

P Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

B e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

B |2 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. '

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

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

jointes a '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

Optique :

- Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- U'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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® |2 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois.

J

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

0  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS : (_mu( Al‘al Ben Abdellah - 6éme [ldfl Angle Rue ?uot‘ar"(d Fakir et Rue Allal Ben Abdellzh - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215/20139
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tJ maladie U pentaire CJOptique O Autre

Cadre

Matgicule -
Actif

Nom & Prénom :

réservé a 'adhérent (e)

C] Pensmnne(e)

COHED Qs C.H(O

Date de naissance ;=

SOCIELS : o

O Autre :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

s \T\L% AN t\.\\‘/

- Lui-méme

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : —— [.._.] Conjoint

Nature de la maladie :-- LW\*\Q-—» ----- d. (-%«-\‘ | S

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStances ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention
médecin conseil de |a Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décl
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3 : \Je\%ﬁ»lgw oy — /'Z}

Signature de I'adhérent(e) :-
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Dt Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
.................................................. -
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OC
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2)EFFIPRED M 'CPR EFF SEC BTE :20 1 “'°‘°';°§0 OH
Prendre 3 cofmprimés parjour, pendant jours PRV 4

3) VENTOLlNE (1 OOug) FUZOOd 1 boite

Suspension pour inhalation en spray:
Flacon pressurisé de 200 doses avec valve doseuse et embout buccal

1 boite

_prendre 2 bouffées matin midi & 16 h et le soir pendant 7 jours
9 aAX 00

4) SERETIDE (125 pg/25 pg/dose) : Fl/120doses 3 boites

Prendre 2 doses le matin et le soir, pendant 1 mois G
Puis Prendre 1 dose le matin et e soir, pendant 2 mois 2 leOSmHth[n. Maroc
Puis Prendre 1 dose.le-soir, pendant 1 mois
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. 5)ROMILAST 5 MG BTE 30

Prendre 1 comprimé le soir, pendant 2 mois
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EFFIPRED®

(Prednisolo=-* ®
FIPRED
PRESENTATIONS 20"'9
mmwmmasm
Boite de 20 comprimés effervescents 4 20 mg
COMPOSITION ”3000 3 i
- Comprimés effervescents & 5 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium)........................... 5mg
Excipient gsp 1 comprimé effervescent
- Comprimés effervescents & 20 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium)..........................20 mg
Excilent 08p 1 6 of
PROPRIETES

EFFIPRED® est tn giucocorticoide & usage systémique, utiisé principalement pour ses
propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immunodépressive.

INDICATIONS -
Affecti th giques, ,' ires, DRL nﬂmlmlogmea rnruingqms.
PRI PRy . % '
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POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement & la prescriplion du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise e matin.

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non contrdlés par un traitement.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE

En cas de traite
Mmmmmmmmﬂimmam
calcium
- Réduire l'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé a 5 mg).
- Ne jamais améter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les coses en suivant la prescription de votre médecin.




=g | Azix® 1500 mg
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Azithromycine
Poudn pour suspension buvable
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT : 000 04 1 24
Dénomination commerciale: AZIX® —

Principe actif : azithromycine dihydrate.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

Azithromycine dihydrate correspondant & 40 mg par ml de suspension reconstituée,
Excipients : saccharose, phosphate trisodique anhydre, hydroxypropylcellulose, gomme
xanthane, arbme cerise, ardme vanille et ardme banane.

FORME PHARMACEUTIQUE :
- AZIX® 40 mg/ml Nourrisson: poudre pour suspension buvable, flacon de 900 mg/22,5ml,
- AZIX® 40 mg/ml Enfant: poudre pour suspension buvable, flacon de 1500mg/37,5mi,

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE ou type d'activité :
Antibiotique Antibactérien : macrolide.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicarngnt est préconisé dans le traitement des Infections ou surinfections
bactérienne a germes sensibles.

CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- hypersensibilité connue a I'azithromycine ou a tout autre macrolide,

- association avec la dihydroergotamine et l'ergotamine.

- association avec le cisapride.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

PRECAUTIONS D'EMPLOI * I —



