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

nditions générales :
Le cadre réservé a |'adhérent doit &tre diment renseigne. v
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 8 3 mois a 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
50iNs.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renauvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com

rise en charge . pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

tére personnel
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Nom et prénom du malade :.......=L\.¥\. .

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confide
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

onfidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rens i@ ents
avoir pris connaissance de la clause relative & |a ecti
BAR A s oussviesssmensssassnas
Signature de l'adhérent{e) :..................... .5

1
qﬁa&)#éseqtge détlaration. Je déclare
J@E

s données per‘sb ell




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™
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Nombre et
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paientent desBAgtes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \

Le praticierr est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué gnindiguant Ia nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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B Macromax

Azithromycine

POUDRE POUR SUSPENSIéN BUVABLE* POUDRE POUR SACW— ENMES

COMPOSITION ET PRESENTATION :

Azithromycine (DCI) dihydrate

Comprimés 500 mg, boite de 3 comprimés AR 2966
Poudre pour sachet a 100 mg par voie orale, boite de 3 s UT.AV: 0823
Poudre pour sachet & 200 mg par voie orale, boite de 3 s PPV- 63 DH
Poudre pour sachet 4 300 mg par voie orale, boite de 3s 4. _ " ° 00
Poudre pour sachet 4 400 mg par voie orale, boite de 3 sulli

Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 15 ml

Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 30 ml

Liste des excipients a effet notoire : saccharose, sodium.

! INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Elles sont limitées aux infections dues aux germes définis comme sensibles :

- Angines : en alternative au traitement de référence, particuliérement lorsque celui-ci
ne peut étre utilisé.

- Surinfections des bronchites aigués.

- Exacerbations des bronchites chroniques.
Il convient de tenir compte des recommandations officielles concernant I'utilisation
appropriée des antibactériens.

CONTRE-INDICATIONS :

Absolues :

- Antécédents de réaction allergique a I'azithromycine ou a tout autre macrolide.
- Alcaloides de I'ergot de seigle (dihydroergotamine, ergotamine), cisapride.
Relatives :

Agonistes dopaminergiques (bromocriptine, cabergoline, pergolide)

MISES EN GARDE :

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

Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques survenues 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

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Prévenir le médecin traitant en cas de :

- Insuffisance hépatique,

- prise concomitante d'autres médicaments,

- antécédents allergiques,

- manifestations cutanées a |'origine allergique.



Azithromycine
‘ POUDRE POUR SUSPENSION BUVABLE«. POUDRE POUR SACHET - COMPRIMES

COMPOSITION ET PRESERZTATION - -

Azithromycine (DCI) dihyd

Comprimés 500 mg, boite

Poudre pour sachet a 100

Poudre pour sachet a 200

Poudre pour sachet a 300

Poudre pour sachet a 400+ &
Poudre pour suspension bu

Poudre pour suspension bu A16021

Liste des excipients a effet n

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Elles sont limitées aux infections dues aux germes définis comme sensibles :

- Angines : en alternative au traitement de référence, particulierement lorsque celui-ci
ne peut étre utilise.

- Surinfections des bronchites aigués.

- Exacerbations des bronchites chroniques.

Il convient de tenir compte des recommandations officielles concernant I'utilisation
appropriée des antibactériens.

CONTRE-INDICATIONS :

Absolues :

- Antécédents de réaction allergique  I'azithromycine ou a tout autre macrolide.
- Alcaloides de I'ergot de seigle (dihydroergotamine, ergotamine), cisapride.
Relatives :

Agonistes dopaminergiques (bromocriptine, cabergoline, pergolide)

MISES EN GARDE :

| Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison..) en cours de traitement
- doit étre signalée immédiatement a votre médecin.
Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors
de traitements par les antibiotiques de Ia famille des macrolides.
Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une maladie hépatique

‘ PRECAUTIONS D'EMPLOI : )

Prévenir le médecin traitant en cas de :

- Insuffisance hépatique,

- prise concomitante d'autres médicaments,

- antécédents allergiques,

- manifestations cutanées a I'origine allergique.



Dollprane 1000 ms

PARACETAMOL Comprimé
L 7 2 ———

DOLIPRANE © 1000 mg, compril it

La substance active est : paracétamol 1 PPVl 4DH0 0

(1111,11 mg), pour un comprimé. .

Les autres composants sont : croscarm PER: 08/ 24

mais prégeélatinisé, acide stéarique (orig LOT:K22 6%

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ®'
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol.
telles que maux de téte, états grippaux,
douloureuses. Il peut également étre presc
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (& partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil 4 votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fievre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédialemem votre médecin

Ce méd!camanr contient du paracéfama.l D autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidi dée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.

(1]l



‘ , OMKEN®

Céfixime

Lisez attentivement I'intégralité de cette nolice avant de prendre ce médicament.
+ Elle contient des informations importantes sur votre traitement.
« Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou
a votre pharmacien.
+ Ce médicament vous a été personnellegsnt prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en
cas de symptomes identiques, car cel@rrait lui étre nocif.
« Gardez cette notice, vous pourriez ave ~©esoin de la relire. «

DENOMINATION : -
OFIKEN® 200 mg, comprimés pelliculés.
OFIKEN® 100 mg/5 ml, poudre pour suspension buvable.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE : LT 212156

Céfixime tnhydraté quantité correspondant & céfixime anhydre. EXP 08 23 g
Exclplents §.
OFIKEN® 100 ma/5 ml. poudre pour suspension buvable

Céfixime trinydraté, quantité correspﬂndanl a céfixime anhydra PPY 170. 00 DH £

Excipients...

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTA’I’IDN
OFJKEN:200 mg, ccmpnmé pelliculé, boites de 8 et 16, ?
OFIKEN® 100 mg/5 mi |
Poudre pour suspensmn buvable en flacon de 30 ml soit 150 doses+ T E';DD
Poudre pour suspension buvable en flacon de 60 ml soit 300 doses-kg

Poudre pour suspension buvable en flacon de 100 ml soit 500 doses-kg

Toutes les présentations peuventne pas élre commercialisées.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

Antibiotiques de la famille des béta-lactaminas du groupe des céphalosporines de 3™ génération.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est indiqué dans le traitement des :
» Otites et sinusites aigués,

* Infections bronchiques et pulmonaires,

= Certaines infections urogénitales.

Poudre pour suspension buvable :

Ce médicament est indiqué chez l'enfant de plus de 6 mois, dans le traitement des !
* Infections bronchiques et pulmonaires,

+ Otites moyennes aigués,

+ Certaines infections urinaires.

ATTENTION |

a) Dans quels cas ne pas utflisar ce médicament 7

Poudre pour suspension buvable et comprimé pelliculé :
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DENOMINATION DU MEDICAMENT ¥ Predreen

VITA C 1000*, Comprimés effervescents : Boite de 10 ’ [‘::'T:J?s

VITA C 1000*, Comprimés effervescents : Boite de 20 (2 tubes de 10) \:

VITA € 1000 SANS SUCRE, Comprimés effervescents : Boite de 10 P edirirdee
Veuillez lire attentivemant rarta nntire svant ra neandes ra médicament car | fer), adresse
elle ca ~*~1 de pri
Vous ¢ ' witam|
les in e ® je-6-pl
! Vita C1000
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QU'EST-CE QUE VITA € 1000 COMPRIMES VESCENTS ET VITAC ,yirac

1000* SANS SUCRE COMPRIMES EFFERV DANS QUELS CAS | L

SONT-ILS UTILISES 7 * Ce médica

prendre en ¢

- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité sodium.

ACIDE ASCORBIQUE (VITAMINE C), NON ASSOCIEE - code ATC : A11GAD1T * Ce médica

Laspartam co

- Indications thérapeutiques personnes af

Ce médicament contient de la vitamine C caractérisée

1l est indiqué dans les états de fatigue passagers de I'adulte et de lenfant de plus ~ COTTectement.

de 15 ans. * Ce médica

Vous devez vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune Peut provogu

amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 1 mois de traitement.

- Enfants « et

J - QUELLES SONT LES INFORMAT! ONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE  Sansobjet.

€ 1000* COMPRIMES EFFERVESCENTS ET 1000* SANS SUCRE
LOMPH‘MESUFEMESCE-.TS. - Prises d’

Si votre médecin vous a informél{e) d'une intolérance & certains sucres
contactez-le avant de prendre VITA C 1000* comprimés effervescents

- Ne prenez jamais ViTA € 1000 :nmprimés lll'fnveuml.l ou VITA C 1000*
SANS SUCRE
- si vous étes allergique [hywrsenswblm a Ja substance active ou & I'un des autres
compaosants contenus dans ce médicament
« si vous étes atteint de phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée a la
naissance), en raison de la présence d'aspartam (VITA C 1000* SANS SUCRE
comprimés effervescents)

- si vous présentez une insuffisance rénale sévére (défaillance grave des
fonctions du rein)

- si vous présentez ou avez présenté des calculs rénaux

« 3i vous avez des calculs d'oxalate de calcium (hyperoxalurie)

- i vous avez mains de 15 ans

- Faites attention avec VITA C 1000* comprimés effervescents ou VITA C
1000* SANS SUCRE comprimés effervescents (Mises en garde spéciales et
précautions particuliéres d'emploi)

Adressez-vous 4 votre médecin ou pharmacien avant de prendre VITA C 1000*
comprimés effervescents ou VITA C 1000° SANS SUCRE comprimés
effervescents.
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