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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre 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 4 joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent é&tre 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 étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; . ; : . , Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Rééducation :

= 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 4 la feuille de soins.
Dentaire :

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
obligatoire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle.
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=  La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. - v .
: 4 J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

"  Laradicsprés soins est cbiigatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris cunnalssance de Ia ciause relative a la protection des données personneiles g
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: C:A;A Le:. % LS 8’

=  La déclaration de maladie chronique dait étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'ad! r‘ent[a] L

mois. > i P

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@®mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS 2 Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. Khadija BELKEBIR
MEDECINE GENERALE
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10 comprimés

Anti-inflammatoire

Laboratoires Pharmaceutiques Pharma 5
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AZiX
ithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement des infections dues aux germes sensil
- infections respiratoires hautes : otite moyent
pharyngite; v
- infections respiratoires basses (y compris bronct

- infections odontostomatologiques; AV
- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlam » — M
CONTRE -INDICATIONS : ~o
- Antécédents d'allergie a |'azithromycine et aux n

- Insuffisance hépatique sévére. 0 -
MISE EN GARDE : U
- Toute manifestation allergique (éruption cutané: et

cours de traitement doit étre signalée immediat,
- Signaler au médecin fraitant toute allergie ou
survenue lors de traitements par les antibiotiques de \mnenIES,
- 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, diarrhées 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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