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

.

-
Conditions générales :

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

=  Le cadre réservé au médecin doit étre 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.

s L'entente pr;éalable 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 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= |3 facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= | a radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
0  Reclamation
O . Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
s
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OMaladie

Déclaration de Maladie

N2 M21- 057225

(ODentaire (DOptique "‘\ ,’ dAutres

Matricule OQQQ"‘)QL‘ ................ Société : ..
O Actif (J Pensionné(e) (O Autre:
Nom & Prénom - E. A0 U N A E;.DS_-;L—BAL4L ...........................................

L S
LOT ..... YL KooZ8MA EA

Date de naissance :...()). )i 1 \._JL{

Cadre réservé a l'adhérent (e) ~

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : &6/ 5 /,;2 ’ &_

Nom et prénom du malade :........... = 2827 5

MMMEN EnveusKs A 9..9‘

Lien de parenté : (O Conjoint {0 Enfant

Nature de la maladie :..........=&=2 LK 2, (PN R A SR SRS i oy S NS vy s o ARSI

En cas d'accident préciser Ies CauSes et CiPCONSEANCES & .. .21 ... i e e iereeeee et snese ety ermseeeseeasnnenans

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiél & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

‘N_-

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clau e relative & la protection des données personnelles. .
Falb 8y i b LN Lo i ) T .
Signature de I'adhér'enl:[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................... ]
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES | Donts | Naturedes| oo
! Traitées Soins
—_—
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FLUSTAPH®

Flucloxacilline

’

FORMES ET PRESENYATIONS »
Gélules 500 mg : boite de 12 et 24, sous plaquebss thermoformées
Poudres pour suspension buvable dosées a
COMPOSITION .
d ules
Flucloxacilline .
Excipient q.s.p. ..
* Poudres pour suspension buvable
Flucloxacilline. ...
Excipient g.s.p. ..
Excipients a effet noto
PROPRIETES j
Antibiotique, bactéricide de la famille des béta-lactamines résistant & la Pénicillinase
staphylococcique ainsi qu'a I'activité gastrique.
INDICATIONS
Elles sont limitées :
« Aux infections dues aux Staphylocoques, notamment dans leurs manifestations :

- Cutanées;

- Respiratoires;

- ORL;

- Rénales et urogénitales;

- Osseuses.

» Aux infections méningées ( septicémiques et endocardiques, en traitement de relais
de la voie injectable). .

CONTRE - INDICATION

Hypersensibilité aux pénicillines.

EFFETS INDESIRABLES

- Manifestations allergigues : fidvre, urticaire, éosinophilie, cedame de Quincke,
exceptionnellement choc anaphylactique.

- Eruptions cutandes maculopapuleuses d'origine allergique ou non.

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées, rarement colite
pseudomembraneuse, ictére cholestatigue aprés administration prolongée qui
disparait a I'arrét du traitement.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
L'administration se fait par voie orale, de préférence une demi-heure & 1 heure avant les repas.
La posologie dépend de I'age, du poids et de la fonction rénale du patient, tout autant
ue de la séveérité de l'infection.
ose habituelle chez I'adulte, y compris les personnes dgees :
Voie orale : 250 mg quatre fois par Ezur.
I--I(‘_)shéom).'éllta. endocardite : jusqu'a Bg par jour, divisés en doses toutes les 6 ou 8
eures.
- Prophylaxie chirurgicale : 1 & 2g par voie intraveineuse lors de l'induction de
I'anesthésie suivie par 500mg toutes les 6 heures par voie |V, IM ou voie orale et ceci
our une durée allamﬂusqu' 72 heures.
ose habituelle chez les enfants : 2 a 10 ans : moitié de la dose adulte.
Moins de 2 ans : le cguan de la dose adulte,
-Posologie en cas d'insuffisance rénale : comme les autres pénicillines, I'utilisation
de flucloxacilline chez des patients ayant une insuffisance rénale ne nécessite
habituellement pas de réduction de dose. Cependant, en présence d'une insuffisance
rénale sévére (clairance de la créatinine inférieure & 10ml/minutes), une réduction
de dose ou une extension de la période entre 2 doses devrait étre considérée. La
flucloxacilline n'est pas significativement éliminé par dialyse et donc aucune dose
supplémentaire n'est nécessaire pendant ou apres une dialyse.
MODE DE CONSERVATION :
- Gélules :
A conserver a une température inférieure & 25°C et a I'abri de I'humidité.
- Poudres pour suspension buvable :
||ja su;ipensmn garde son activité pendant 7 jours et doit étre conservée au réfrigérateur.
ste
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25 mg et 250 mg, en flacon de 100 ml.
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