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

~

Conditions générales :

"  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

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

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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  joindre 3 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,

*  Lafacture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}
mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéed
3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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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Cadre réservé %hérent (e) ﬂ e /

O Actif & Pensionné(e) D Autre ;- .
Nom & Prénom B'E‘:N‘Q\\‘\Qi\c\s O i

Ab.0D ASSS

Date de naissance ;@i

sebedpatasitasassas:
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Adresse '“-\-';‘

0 Do EALSENES [ rgagis e 2 90 n

Cadre réservé au Médecin 2
eur

e
Cachet du médecin :

55,
Tél. 06 2220 9\ T9/88

Date de consultation QL\) Ao Jow ‘Z.JO Z.Q. . |
Nom et prénom du malade &w%‘. Q\{%SSQ‘Q— Age;}d.....‘.ﬁ...%

Lien de parenté : D Lui-méme O Conjoint s Enfant

Nature de la maladie H%&QM%P&‘QW@MM

En cas d'accident préciser 8s CAUSES E CIFCONSTANEES : st msessssssassssessssissisass s e sss oo

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

>

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

avoir pris connaissance de la clayse, rglative a la phptection des données personnelles. a &9,
Fak b o bR Bl A LB . e s Bk AR .. D2

Signature de I'adhérent(e) +-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

]

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet etsignature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attes
. 8. I I - = QPR INP :

& R e Abdelghe.:
[ 4
............................................................ Caika
...................................................................................... Te. /08 2 ‘ZI'\I "m )
o
a7 EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Phar _v‘h R Date
ou du Fournjs&Gr - . o

Montant de la Facture

AN P
rc":.{’ A \vY, Q-

B . e I -wi
B e B = LACLS KACIICITIITIRORTIRLIIY, A9V (P O
a‘(;;;}bxd CF‘ h@ 5
o ,_;\\\ Oo YV
_"0}'
S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Dste Désignation des Montant
% Ceefficients des Honoraires

oldAdL2]...

Lo OUN..

-’
M
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie 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
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1 ZITHROMAX 500 MG ‘5,

05rendr<—:- 1 comprimé par jour, pendant 3 jours.

= /

COTIPRED 20 MG

Prendre 2 comprimes le matin, aprés le repas, pendant 5 jours. (regime sans

Nugod, g

3 MIFLASONE 400 ug pdre p inhal en gél : Plq/60. tg"f

1 gélule le matin et le soir, pendant 2 semaines. se rincer la bouche apres
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Poudre pour
inhalation en gélule
PPV: 140.00 DH
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Dénomination du médicament :

MIFLASONE®
400 microgrammes

Poudre pour inhalation en gélule

Dipropionate de béclométasone
Boite de 60 gélules

. QUELLES SONT LES INFORMATIO

| Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Sivous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin, ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a
quelqu’un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre
nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres.

Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin, ou & votre
pharmacien.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que MIFLASONE 400 et dans quel cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser MIFLASONE 4007
3. Comment utiliser MIFLASONE 400 ?

Si vous faites une crise d'asthme, o
devez utiliser un autre médicament
(béta-2 mimétique d'action rapide
par inhalation, et que votre médeci
aigus d'asthme. Le soulagement h
béta? mimétique par voie inhalée

MIFLASONE 400 microgrammes,
Contre-indications :

N'utilisez jamais MIFLASONE 4
gélule :

Si vous étes allergique 3 la subst:
contenus dans ce médicament,
Avertissements et précautions
Adressez-vous a votre médecin
400 microgrammes, poudre g
Si la dose habituellemen
ou les épisodes de gég

aggravation de |'asi
traitement.

respirant q

présenta
syndrome
rares). Le
réactions
étes allergit
médecin.

Enfants et

de 6 ans.
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Cotipred™20 mg

Dradnisolone
PPV:40DHOQ
PER:07/25
1a: " " g

T O i
Excipients 3 emersm. iose, sorbitol (contenu dans 'aréme orange-pamplzpmn‘ﬂ:“)
PRESENTATION :
Hofte de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de cassure
INDICATIONS THERAPEUTIQUIES :
Ce médicament est un corticoide-
Il est indiqué dans certaines maladies ol il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.
CONTRE-INDICATIONS :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- la plupart des infections, - certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés

varicelle, zona), - cerains troubl@s mentaux non traités, - vaccination par di i
- allergie & fun des constituants PR OR NRCCHR MVANS:
.Ce médicament NE DOIT GENERALE&!ENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin, en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme
cardiaque (cf. Interactions me‘,mca;n:meuses et autres interactions).

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L°AVIS DE VOTR

OU DE VOTRE PHARMACIEN. SMSDECS
MISES EN GARDE SPECIALES :

Ce médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére di

cdlon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de l'intestin, de a.aﬁgr' g-ﬁ;;'.ff:,',:idﬁ
antérielle, d'infection (notamment antécédents de tuberculose), d'insurﬁsa'nce hépati .
diinsuffisance rénale, dostéoporose etde myasthénie grave (maladie des muscles avec fat?u:é
musculaire). g
Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de

i

\
\
!
\

I'Europe, en raison de maladies parasitaires. ‘

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeol

En cas de traitement prolongé, ne Jjamais arréter brutalement le traitement mais suivre les

recommandations de votre médecin pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de |‘ann¢e suivant l'arrét du traitement, prévenir le médecin de la

prise de corticoide, en cas dintervention chirurgicale ou de situation de stress (fidvre, maladie).

PRECAUTIONS DEMPLOI : ‘

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier

pauvre en sel. Tenir compte de ia teneur en sodium (51 mg par comprimé). .

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L°AVIS DE VOTRE

DE VOTRE PHARMACIEN. MEDECIHN O

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL

FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE

MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains

troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, érythromycine en injection intra-veineuse

halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine. '

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE + Ce médicament ne séra utilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité
Si vous découvrez que vous &tes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car
Jui seul peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.



rROMAX (Pfizer)
iromycine
\E - POUDRE POUR SACHET - COMPRIMES

LOT N7
R
- wumprimé 500 mg, boit€ de 3 comprimés
- Poudre pour sachet 21 OO0 mg par voie orale, boite de 3 sachets
- Poudre pour sachet 2 200 mg par voie orale, boite de 3 sachets
- Poudre pour sachet 2 300 mg par voie orale, boite de 3 sachets
- Poudre pour sachet 2 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets
- Poudre pour suspensio

r buvable 200 mg/5 ml, flacon de 15 ml, 1 cuillerée mesure est égale a 5 ml équivalent & 200 mg

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
>ZITHROMAX est. un antibiotique de la classe des azalides, apparenté aux macrolides
wZITHROMAX est préconiseé dans les infections ou surinfections bactériennes & germés sensibles

CONTRE-INDICATIONS : -
- Antécédents d'allergie 2 I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique Severe.

MISE EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cour i ité
- d s ok . " Ea
votre médecin. ) e traitement doit étre signalée immédiatement a
de la famille des macrolides.

. Ce médicament ne doit pas étre u}illsé chez les patients présentant une maladie hépatique.
- En I'absence de données, I'association aux dérivés de l'ergot de seigle n'est pas recom?nar.'ndee

PRECAUTIONS p'EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitanten cas de :
« insuffisance hépatique, « prise concomita :
£ . t i
« antécédents allergiques. - Greisubted nte d'autres médicaments,
- manifestations cutanées a I'erigine allergique,

* allaitement.
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausees. vomissements, diarrhées et douleurs abdominales
. Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, cedéme de Quincke. '

POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations ailergiques survenues lors de traitements par les antibioti
ibiotiques

- Adultes et enfants de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé d
y le : N =
 Enfant de moins de 45 kg : 10 mg par kg et par ell sl SF;ours. 500 mg en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D'EMPLOI:
+ ZITHROMAX comprimé, sachet ou slispension peuvent étre pris pendan
. ZITHROMAX suspension - Priz pendantou en dehors des repas.
- Agiter le flacon contenant la poudre avant d'ajouter I'eau. Ajouter 9 ml
flacon en utilisant le tube gradué inclus dans la boite. Bien aglner jusqu'a g:ai:elrlome
- Aprés reconstitution, 1 suspension peut Saasag . o Aue
- Une seringue et une cuillere dosg
I'enfant selon son poids.
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COMPTE-RENDU RADIOGRAPHIE PULMONAIRE

de : Monsieur BOUGJA Youssef

Silhouette cardiomédistinale normale .
Pas de lésion(s) pleuro-pulmonaire d'allure évolutive.

Au total : image thoracique normale.
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