' RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITERTES REJETS

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les cguses gt cireonstanoes de I'accident est a joindre a la feuille de
soing.

Pharmacie : %

= Les vignettes des médicaments doivent gtre obﬁgam\rer}é‘;fjomtes aux ordonnances

= Pour \e’s médicaments sans vignettes une-{gcture de ja ;:H:armame doit’étre jointe

Radiologie et Biologie : E

" La facture ainsi qu'une copie deg resultats des analyses ow du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande. te rembeursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripseur des-analyses oy radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

L] L'entente pl‘éé\ul)le renseignée par le médecin prescripteur-est exigée avant Yle début des séances de
rééducations o ¢

= Pour le remboursement, la facture et le calendeier das seaneces effectuses sont'a joindrg a la feuille de soins.

Dentaire : ' ' ) ‘ ' ]

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaices, [‘acca{jd pr‘éalab&é renseigné sl |a, feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. :3_. =

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins p:jqr tauta damahde de remboursément.

L La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prbtheses ou d.}'t'.ra\:‘ement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ‘

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseign'-e'e par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

contact@ mupras.com

0o Prise en charge | pec@mupras.com

o

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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Be

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 2

n Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= 1 = = . .
\V MUPRAS Déclaration de Maladie
& L antions Soelee M22- 0040142
de Royal Air Maroc ) f {a}
() Maladie () Dentaire ) )[:] Autres

Cadre réserve a l'adhérent (e]

e

Matricule :....... W X4 IR Pl
(O Actif (O Pensionné(e) 6 JAUME fm e

Nom & Prénom :......... ‘:97 AC, ﬁ ADJ’\.

Date de naissance .....
’Q '3

Adresse i’l .............

Cachet du médecin

Date de consultation : ..... 19»“““20.@ ................ FiseEs .
Nom et prénom du malade ‘i.)%\&\\ ‘f\\)m\kfz\k‘s'b\i\)\x ........... Age/i('(v\xluﬂ S

O Coryur— 7 Enfant

Lien de parenté : (O Luirmeme
4

AT ~1

Affection longue dyrée-ou-chranique () ALD (] ALC

Nature de la maladie ..............

Pathologie © cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

En cas d'accident préciser les causes Bt QINGONSEANCES © L. ..covueeeireeereeereeraeeseeesseesasesessasssssesssesnessssesses
Dans le cas ou la malédie aureit un caractére confidentiel, cgmmuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

2099 .

J'atteste sur I'hopneur l'exactitude des renémgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaiggandge q{a la clause relative & Ta prgtection des données personnelles O
Faita:....... YOLe der (. Le: ‘Z.L/ E £ Z‘U‘L
Signature de l'adhérent(e) :

AT Y W




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5 e R  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) l
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Dr. SKOUTA Mohamed

Spécialiste”en Pécatrie
Lauréat de la faculté de Médecine
De Casablanca

Sur Rendez-vous
- (AN
| 061126181
INPE

108/06/2023

BACHARI ALAEDDINE
Poids: 9,90 kg

« EFICAL sirop
1 cac, 2 fois par jour, pendant 1 mois

« MALTOFER sirop

38 ,7=
éBr =2

1 cac, 1 fois par jour, pendant 2 mois.

« NEOCLAV sirop enfant

» BIOMYLASE sirop

Settatle .

1 Dose*-Poids, 3 fois par jour, pendant 8 jours.

1 cac, 3 fois par jour, pendant 8 jours.
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Tél: 0523725758 / 0628154286 - Whatsapp : 06 41 64 57 16



NEOCLAV

COMPOSITION ET PRESENTATIONS :

Neoclav® 1g/125 mg : Boite de 12 - 14 - 16 et 24 sachets.
Amoxicilline trihydratée : (quantité correspondant & I"amaxicilline
anhydre). AP SCEN SR, L4 e

Clavulanate de potassium : (quantité correspondant izls'acide
clavulanique) & 125 mg.

Excipients g.sp Bkl | sachet.

Neoclav® 500mg/62,5 mg : Boite de 12 - 14 - 16 et 24 sachets.
Amoxicilline trihydratée : (quantité correspondant & I'amoxicilline

IVEEE) <siiermsimsiiviibsnitbiosiasssssssssrinsnsiossiosrrormsssssssasoosa 500 mg.
Clavulanate de potassium : (quantité correspondant & |’acide
clavulanique) e 62,5 mg.

Excipients qsp 1 sachet,
Neoclav® Nourrtl:q'lﬂﬂmgflz.s mg/ml : Flacon de 30 ml.
Amoxicilline trihydrmC: : (quantité correspondant 4 I'amoxicilline

anhydre) ....................... e ———— | 1} )72
Clavulanate de potassium : (quantité correspondant a I'acide
e T L B 12,5 mg.

BRI L e s i i o ml.
Neoclav® Enfant 100mg/12,5 mg/ml - Flacon de 60 ml.
Amoxicilline trihydratée : (quantité correspondant 4 I icilli
anhydre) ... ithesiie
Clu\n.llimnte de potassium : (quantité correspo
BRSSP - ooty sosanoimenly it S, 1
PROPRIETES : ¢
Antibiotiques antibactériens de la famille des bétalactamines,
du groupe des aminopénicillines.
Neoclav® est une formulation associant I'amoxicilline et I'acide
lavulanique pui inhibiteur de bétalactamases.

INDICATIONS :

Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus
sensibles, notamment dans fes:

- Onites moyennes aigués, otites récidivantes.

- Sinusites.

- Angines récidivantes, amygdalites chroniques.

- Bronchopneumopathies aigugs dupatient a risque (éthylique
chronique, tabagique, sujet plus de 65 ans)

- Surinfecti bronchog pathies chroniques du
patient a risque.

- Infections urinaires récidivantes ou compliquées &
I"exclusion des prostatiques

- Infections gynécologiques hautes, en association & un
autre antibiotique actif sur les chlamydiaes.

- Infections stomatologiques sévéres : abces, phlegmons,
cellulites, parodontites.

CONTRE-INDICATIONS :

- Allergie aux antibiotiques du groupe des bétalactamines
(pénicillines, céphalosporines),

- Mononucléose infectieuse.

- Antécédent d'atteinte hépatique lide 4 1 iation
amoxicilline -acide clavulanique.

- Phényleétonurie (en raison de la présence de I'aspartam).

- Chez les patients traités par le méthotrexate

POSOLOGIE :
%n moyenne :

, AMOXICILLINE + ACIDE CLAVULANIQUE

Chez Iadulte (poids > 40 kg).

2 4 3gfiour en 2 4 1 meisan anban e

LOT

PER :1

PPV : HOO
~ NEOCLAV 100mg / 12fmg/ml
Tenircouwm Poudre pour suspension bivable, flacon 60m| L
et passe dans le!
EFFETS INDE
* Manifestations |
selles molles, 6"118000"310501
abdominales.
* Eruptions cutanéés ef maculopapuleuses d'origine allergique.
* Manifestations allergiques: urticaire, éosinophilie, oedéme de

Quincke, géne respi’ramirc. exc'eplionnellement choc
anaphylactique.

Signaler 2 votre médecin ou & votre pharmacien tout effet
non souhaité et génant qui ne serait pas mentionné dans cette
notice.

CONSERVATION :
- Sachets : & conserver 4 I'abri de 'humidité et & une température
ne dépassant pas 25°C
- Poudre pour suspension :
* Avant reconstitution : 4 conserver 4 une température
inférieure 3 25°C et 4 I'abri de Ihumidité.
* Aprés reconstitution de la ion : 7 jours au maximum
4 une température comprise entre 2°C et 8°C au réfrigérateur.
Respecter les consignes de conservation

Liste |
Ceci est un médicament
Ne pas laisser & la portée des enfants.

Laboratoires

ques Pharmed
21, quartier . Casablanca - MAROC

A21881 FXT 13
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BIOMYLASE®
Comprimeés pelliculés ; Boite de 24
Sirop ; Flacon de 125 ml

Alpha-amylase

= Veuillez lire attentivement I'i lltb

« Gardez cette n: VOus pou

« Si vous avez toute auh question, -I
a votre pharmacien.

n ou
*Ce midleament voud a été
méme en cas de
* 5i l'un des
mentionné dans cette notice, parlez-en a Ji

El
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT 200u.cermi

Comprimé :

&n 214 2 9 Unltés Pharmacopée Euro / -
ar Comprimeé 9% e = ",,)f Q._)

cipien

Sirop :

A|phﬂ—amga y
*Soit 142.86 Unités Pharmacopée Européel

—
par ml de sirop. o
Excipients r ME‘ il.nﬂlml
Jate

EXCIPENT A EFFET NOTOIRE Sirop 125 mi
Comprimé : sgocharosa et Jaune ocangé S\

Sirop : Sacchamse l¥oérol Parahydroxybe.

de rnéthyle sodique (E219

CIasne pharm que \
e médicament appartient a |a classe des enzgmes

P;QANS QUELS C UTILISER CI;Q:?EDIC% NT? o 'I 20742
nédica maux U in

COMMENT I ISER G MEDICAMENTy " orae pe 1 1 8000

Posologie . R
Adulte: i Egmpng;. 3 fois par jour au cours des repas.

cull ra a soupe 15ml), 3 rms gar;our
cuillerées a nafé 510 ml), 3 fois par jour.

I 1 cuillére a café (5 l). fms par jour.
Vole orale.
Avaler les comprimés, sans les croquer, avec un verre d'eau.
Durée du traitement

Pour les comprimeés : Na prolongez pas le traitement au-dela de 5 jours sans avis médical.
En 'absence d" ameliutaﬂon corr me en cas de persnstance des symptdmes, prenez un avis médical.

Ne pas utiliser fagon ée sans avis médical.
DANS QUELS CAS NE PAS UTILJ ER CE MEDICAMENT?
Ne prenez jamais BIOM
<En gns d'antécédents d'allergie 4 ralpha-amylase ou a I'un des composants, notamment les parabens (le
cas du si
EN CAS rIE?E)DOUTEE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRI

EFFETs NON SOUHAITES ET GENANTS

Comme tous les medicaments, BIOMYLASE peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez tout le monde.




