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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit tre ddment 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 4 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 seérie.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 4 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 étre jointe.

Radiologie et Biologie :

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

= 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de pr‘otﬁéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

=  Laradio‘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

maois.
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Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 - Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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 caractéare 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 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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. Déclaration de Maladie
& G Actions Sooales Ne M20- 0008026
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OMaladie UDentaire Ooptique / Ciautres |
Cadre réservé a l'adhérent (e) ~

Matricule :....., / ijﬁ .................... SOCIBER & visivssssstiaissmsisiitasissgeisesinssvvins hossssansnsanasnnmsssnsal innss
O Actif @] Pensmnne[e] (O AULPE e
Nom & Prénom :.......... ’é" _4_,,;5"/45 A.. & A ELB..... et n e a e ee e
Date de naissance : /,.{,, ...... .3t - 2 SO

RAPOEBE S wnnassians e Lﬂ,/c’.ﬁc’ 64; ....................................................................................

117 E—— ézézf‘?/‘/,sé;j #rotal des frBIE BNOBEES fovvnvemeerereresemenssmsenssssmsassnssississsssssessss Dhs
- = r-'i 5
Cadre réservé au Médecin / “' ‘K \ﬁ\

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Luimeéme
Nature de la maladie :.......... &\\\'\)@5

En cas d'accident préciser les causes et c:ir‘const:ances: .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel; mmmunlquer' les renseigneménts sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutualte

e

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratian. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative &'la protection des données per‘snnnelles -

| R —— Le:........lu.. AN AR
Signature de l'adhérent(e] :

oo i N2 M20-08026

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

R Nom de I adhérent{]
réclamation ultérieure.

Ghends. Total des frais s: 204:&(1 ,ﬁ: ?
Coupon a conserver par |'adhérent(e). Date de 06pat ..., 2. L. ln . ol v ‘
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Montant détaillé
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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' PULMOFLUIDE ®
Eucatpel. Tepre*1 PPV (DH):
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Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, dem UT.
| Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
| identiques, cela pourrait lui étre nocif.

|8Il'undumm indésirables devient grave ou si vous remargy
:mwnmlvmphmmhn

Solution byyable

N

=" Pour 100 mi de solution buvable.

Acide benzoique (E210), saccharose, alcool émyﬁcpe.pewyténegymueupamﬁvtaa- 1180
Saccharose, Sodium, Alcool éthyligue, Jagne Wmm MM
2 Cllul rmwo-lhi pwﬂqmou =
8 m Gron WPECTORANFS R - Systéme respiraloire 73/2]’NMAJ.’DMP.‘VHA o

Camdmmﬂmwnwfmwdesséummwmllfadllelmrevawaﬂonbarlamx
3. Indications thérapeutiques -
Ce médicament est ulilisé chez l'adulte pour raiter les affections respiratoires récentes avec difficulté dexpectoation (difficultés 4 rejeter en
crachant les sécrétions bronchiques)
4. Posologie ‘
la p gie et la durée de trai par votre médecin.
En cas de doute, mnwlts;vutremédeunoummnnaum
Ce médicament est réservé a P'adulte : 1 culiére & soupe, 3 fois par jour. Une cuillére & soupe confient 15 mi 3 sirop.
Ce médicament vous a été personnellement délivré dans une situation précise -
« |l peut ne pas étre adapté 4 un aulre cas,
= Ne pas le conseiller & une autre personne.

Voie orale.
Ne pas dépasser 8 a 10 jours de traitement sans avis médical,
5. Contre-indications :

&mnﬁmm.h&nﬂe}swmamw contaclez-le avant de prendre ce médicament,
N'utilisez jamais PULMOFLUIDE SIMPLE, solution buvable :

« 5 vous &tes allergique aux substances actives ou & l'un des autres comp dans ce médi mentionnés dans la rubrique
1.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin, en cas de traitement par :

« les médicaments provoguant une réaction antabuse (chaleur, rougeur, vomissement, palpitations) avec I'aicool,

+ les médicaments

MSMWM(MOMM)

+Flinsuling,

+ certains hypoglycémiants (metiormine, sulfamides hypoglycémiants).
amamammamrmummwmmmm

6. Effets indésirables :

Comme tous les médi o8 nt peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne pas systématiquement chez
fout le monde,

Possibilité de troubles digestifs (douleurs de

nausées, vc douleurs i
En raison de la présence de dérivés terpéniques et en cas de non-respect des doses précanisées -
+ fisque de convulsions chez le nourrisson et chez lenfant,
'msﬂbmdaghﬂonetdummdwhmlﬂh
Déclaration des effets secondaires
La déclaration des effets indésirables suspedes aprés autonsation du médicament est importante. Elle permet une surveillance continue du
rapponbénéﬁeefnsquedumémmsm
7. Mises en garde spécial iéres d’emploi :
;.d-mw % 4 volre rraédenn o pharmaw'l avanl de prendre PULMOFLUIDE SIMPLE, solution buvabie.

mtmldermmmsqu 82,3q par dose. L'utiisation de ce médicament est dangereuse thez les sujets alcooliques et doit
ie chez les femmes enceintes ou allaitanies, les enfants et les groupes & haut risque teis que les insuffisants hépatiques

‘héoessairg :

A
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; ANTIBIO-SYNALAR ANTIBIO SYNALAR
* Gouttes auriculaires * L
Flacon de 10 ml avec compte gouttes ' =

Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. o

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'inf 4

ou & voire pharmacien. ) o r

= Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 8 ¢

cas de symptﬂﬁnes idggliques, cela pourrait lui &tre nocif.
55 i "

= Si l'un bles devient grave ou si vous remarquez un effet indesir .

o Lo = acin ou a en
COMPOSITION DU MEDICAMENT : ANTIg,
Composition qualitative et quantitative en substances actives: SouTTE? S¥NALAR
Acétonide de fluocinolone . o MR [033)
Sulfate de polymyxine B o
Sulfate de néomycine ....

| A PR 5 ) w/
Excipient a effet notoire: Phénylmercure Lk
80
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE: 00712025
Ce medicament est une association d'un anti-inflammatoire stéroidien (
antibiotiques (néomycine at.gpl myxine B). La néomycine est un antibiotique de @ rasu.. _
a Iym[\jxme B est un antibiol aus de |a famille des polypeptides.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament est indigué dans le traitement local de certaines otites.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?
Posologie:
A titre indicatif, la pqsol?ie usuelle est la suivante:
Instiller chaque matin 3 4 6 gouttes dans I'oreille atteinte et renouveler l'opération le soir.

Se conformer a l'ordonnance de votre médecin.

Mode et voie d'administration:

Voie locale.

Instillation auriculaire. .

Il est recommandé de ne pas utiliser la solution sous pression.
Tiédir le flacon au moment de I'emploi en le maintenant c‘ue[quss minutes dans la paume de la main afin
d'éviter le contact désagréable de la solution froide dans I

orellle.

d'abord pencher la t&te du colé opposé te pour que l'oreille atteinte se trouve en

haut.

* Mettre les gounes dans l'oreille atteinte.

l' 'l’xre“r a différentes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de
‘oreille.

= Attendre environ 5 minutes en gardant la téte ainsi penchée.

* Lorsque vous relevez la téte, les gouttes peuvent ressortir un peu; il faut alors essuyer avec un papier
absorbant qui n'a pas besoin d'étre stérile.

Il est important de bien suivre cette recommandation car il en va de I'efficacité de votre traitement: en effet,
il faut garder suffisamment longtemps la téte penchée pour permettre une bonne pénétration du
médicament dans l'oreille. Redresser trop tot la téte va provoquer une perte du médicament car les
gouttes couleront le long de votre visage et n'iront pas dans le fond de l'oreille; ceci expose alors a une
moindre efficacité du traitement.

Refermez le flacon immédiatement aprés usage.

Ala fin du traitement, le reste du flacon doit étre jeté et ne pas étre conservé en vue d'une réutilisation.
Fréquence d'administration:

Deux administrations par jour: une administration de gouttes le matin et une administration de gouttes le
SOir.

Durée de traitement:

La durée du traitement est habituellement de 7 jours.

Pour étre efficace, cet antibiotique doit étre utilisé réguliérement aux doses prescrites et aussi longtemps
que votre médecin vous |'aura conseillé.

La disparition des symptdmes ne signifie pas que vous étes complétement gueri. L'éventuelle impression




INOFEBRAL’

Gélule, boite de 20

Paracétamol/ Maléate de n___oagzm\a_:l?v,n&mhmn‘cqgch

.
Quest-ce que RHINOFERT cannaiire avant de prendre RHINOFEBRAL, gélule
Quelles sont les inform
Comment prendre R

ue contient catie notice gélule et dans quel cas est-il utilisé? AA

+-GE QUE RHINOFEBRAL. oélule ET DANS QUELS CAS ESTAL UTILISE?
que - code ATC : ANTALGIQUE
+N (Systéme nerveux

2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE RHINOFE]
Ne prenez jamais RHINOFERAL, gélu
s (b .

Grossesse

Avertissements et précautions
d v v AL

Conduite de vehicul

Ce médicament contient du paracétamol amine C. |
D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser les
doses maximales conseillées (voir Posolog

e
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ACLAV

Amoxicilline + Acide cla\rulaniQ\\\b

g

9/12
pension bu

vable |

i

11800
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COMPOSITION ET PRESENTATIONS :

= ©
]
. Aclav Aclay - (\
movur: | ot ) ol Tadm i FON
~Boite de \), yochets/-Boite e 12 sachets Flacon de 60 ml |
Boite Qe 14 sachets| Bite de 16 sachets| | oo de60ml
“Bujite de 16 sachets]. Boite de 24 sachets J‘
-Boite de 24 sgchets| 3
&
Amoxicilline trihydratée - quantté lg 500 mg 6g 5 S
correspondant 2 1'amoxiCilline anhydre & N2
“lavulanate de potassium : quantité 5 > 25 750 mg >
Ertw;r\cxpo\\danl i I'acide clavulanique } R RS 0 mg § E A
N
it el q.s.p q.s.p qsp
Excipients 1 sachet 1 sachet 1030 g de poud

PROPRIETES :
Antibiotiques antibactériens de la famille des bétalactamines, du groupe des aminopénicill
Aclay est une formulation associant I'amoxicilline et 1'acide clavulanique puissant inhibiteu
INDICATIONS :
Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus sensibles, notamment dans :
Les otites moyennes aigués, otites récidivantes
Les sinusites maxillaires aigués et autres formes de sinusites.
Les angines récidivantes, amygdalites chroniques.
Les surinfections de bronchites aigués du patient a risque.
Les exacerbations de bronchopneumopathies chroniques.
Les pneumopathies aigués du patient a risque.
Les cystites aigués récidivantes, cystites non compliquées de la femme et pyélonéphrites aigués non
compliquées dues a des germes sensibles.
Les infections gynécologiques hautes, en association a un autre antibiotique actif sur les chlamydiae.
Les parodontites.
Les infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmons, cellulites
Traitement de relais de la voie injectable.
Infections respiratoires basses chez le nourrisson et I’enfant de moins de 5 ans.
Infections urinaires chez le nourrisson.
CONTRE INDICATIONS :
-Absolues :
* Allergie aux antibiotiques du groupe des bétalactamines (pénicillines, céphalosporines)
* Mononucléose infecticuse.
* Antécédent d’atteinte hépatique liée  I’association amoxicilline -acide clavulanique.
* Phénylcétonurie (en raison de la présence de |'aspartam)
-Relatives :
Le méthotrexate
POSOLOGIE :
Les Posologies sont exprimées en Amoxicilline
Adulte normorénal (poids > 40 kg)
2 4 3g/jour en 2 & 3 prises selon la préscription médicale et I'infectiong

| Entre 10 et 30 ml / min_
Inférieur & 10 ml/ min

Chez les patients
(méme posolgad




