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

Conditions générales :

= Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné. .

» Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute dempande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur,

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin pres

Rééducation :

= L'entente préalable renseign
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement can
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour u::ut?e dem@ﬁde de remboursement.

®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses olfde traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

f '

O Réclamation

o]

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractere personnel

MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Tél

Béme Etac

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

05 22 20 45 45 [LG) - Fax

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189
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Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie

M22- 0012485

O Optigue OAutres

Cachet du médecin :

Lien de parenté : DLm -mém D{Zonjomt (OEnfant
Nature de la maladie :. NZJ ..... P ....... 5 L5 < S
Affection longue durée ou chronique : (] ALD (J ALC Pathologio . cammumnmmsmssssmsais

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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“wre de I'adhérent(e) :
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FLAGYL® 500 mg

Métronidazole
Comprimé pelliculé.

1. IDENTIFI 10N DU MEDI

a) Dénomination :

FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé

b) Composition :

Métronidazole s s s OO
Excipients : amidon de blé, povidone K 30, stéarate de
magnésium, hypromellose, macrogol 20000, pour un comprimé
pelliculé,

¢) Forme pharmaceutique et présentation :

Comprimé pelliculé, boite de 20

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTIBIOTIQUES ANTIBACTERIENS ANTI-PARASITAIRES de la
famille des nitro -5- imidazolés.

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué dans le traitement de certaines
infections a germes sensibles (bactéries, parasites)

3. ATTENTION !

a) Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament :

« (e médicament ne doil jamais &tre utilisé dans les cas suivants :
- allergie aux médicaments de la famille des imidazolés (famille
d’antibiotiques a laquelle appartient le métronidazole),

- intolérance ou allergie au gluten, en raison de la présence
d’amidon de blé (gluten)

« Ce médicament ne doit généralement pas étre utilisé en
association avec le disulfirame ou l'alcool

(boissons alcoolisées, médicaments contenant de I'alcool)

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

b) Mises en garde spéciales :

« La prise de boissons alcoolisées durant ce traitement est
déconseillée en raison du risque de réactions a type de rougeur
du visage, chaleur, vomissements, accélération du rythme
cardiaque.

« Il convient d’interrompre le traitement et de consulter un
médecin en cas d’apparition d'une mauvaise coordination des
mouvements volontaires, apparition de vertiges ou de confusion,
« Attention 3 la prise de ce médicament si vous souffrez de
troubles nerveux sévéres, chroniques ou qui évoluent

» La prise de ce comprimé est contre-indiquée chez I'enfant avant
6 ans car il peut avaler de travers et s'étouffer.

¢) Précautions d'emploi :

« En cas d'antécédents de troubles sanguins, de traitement a forte
dose et/ou de traitement prolongé, votre médecin peut &tre
amené a contrbler régulierement par des examens sanguins
votre numération formule sanguine.

SANOFI

, il est important de prévenir
venue de troubles nerveux
ordonner des mouvements,

i DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
N

upmreractions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, et notamment avec le disulfirame et I'alcool, IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT
EN COURS A VOTRE MFDESiAt £kt 4 \OTOE DUIADLRACITA
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€) Grossesse - Allail -

En cas de besoin, dant la
grossesse. Il convig @ votre
médecin ou a dre ce
médicament. . -

Eviter I'allaitement 6 A

D'UNE FACON GEMy ’%3 , i DE LA
GROSSESSE OU DE B, ~ ! . FMANDER
L'AVIS DE VOTRE MED | AEN AVANT

D'UTILISER UN MEDICAME,, 4]

{) Conducteurs et utilisateurs de machines :

L'attention est attirée, notamment chez les conducteurs de
véhicules et les utilisateurs de machines, sur les risques de
vertiges, de confusion, d'hallucinations ou de convulsions,
attachés a I'emploi de ce médicament.

g) Liste des excipients dont la connaissance est nécessaire
pour une utilisation sans risane chez certains patients :
Amidon de blé (gluten)

4. T B~ MENT

a) Posologie : %‘:\%

Ce médicament f? 6:9 a l'enfant a partir de six
ans. Chez l'e / il existe des formes

pharmaceutigi 0

La posologie dép.
A titre indicatif, la , %
« chez l'adulte ; de 0, %
« chez 'enfant : 500 my €5

Dans certains cas, votre ‘p) o rativement
traité, quiil présente ou no. o, L

DANS TOUS LES CAS SE CONH 8> "R, @& I VOTRE
MEDECIN. e

b) Mode et voie d’administrat, \&

Voie orale. &



