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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable 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 :

= 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 :

= L'ordonnance du mederw prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la fagture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la 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.
J

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

O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
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Pharmacie HIND
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Azithromycine
POUDRE POUR SUSPENSION BUVABLE - POUDRE POUR SACHET - COMPRIMES

COMPOSITION ET PRESENTATION :

Azithromycine (DCI) dihydrate

Comprimés 500 mg, boite de 3 comprimés

Poudre pour sachet a 100 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour sachet a 200 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour sachet a 300 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour sachet a 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 15 ml
Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 30 ml
Liste des excipients a effet notoire : saccharose, sodium.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Elles sont limitées aux infections dues aux germes définis comme sensibles :

- Angines : en alternative au traitement de référence, particulierement lorsque celui-ci
ne peut étre utilisé. =

- Surinfections des bronchites aigués.

- Exacerbations des bronchites chroniques.

Il convient de tenir compte des recommandations officielles concernant I'utilisation
appropriée des antibactériens.

CONTRE-INDICATIONS :

Absolues :

- Antécédents de réaction allergique & |'azithromycine ou 4 tout autre macrolide.
- Alcaloides de I'ergot de seigle (dihydroergotamine, ergotamine), cisapride.
Relatives : 3

Agonistes dopaminergiques (bromoerintine..caberanline.oeraolide)

MISES EN GARDE : Ew—

Toute manifestation allergiqu ~ LOT ~ : 3115 in..) en cours de traitement
doit &tre signalée immédiate  UT. AV : 08-23

Signaler au médecin traitant PPV : 63 DH 00 5 allergiques survenues lors
de traitements par les antibit ides.

Ce médicament ne doit pas ét L’5-1—-" itant une maladie hépatique
)81 3

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Prévenir le médecin traitant « »

- Insuffisance hépatique, éo

- prise concomitante d'autres

- antécédents allergiques,
- manifestations cutanées a l'origine allergique.




