RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =]~ MU PRAS

i Déclaration de Maladie o
-ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS gugggiiiienl;rg\é?irg?g: M22- 002 0930

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

O Maladie O Dentaire () Optique OAutres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.

: ) o . o ) se e a I‘adherent (e)

»= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. l‘{
i . s . : igte | ... <.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation. Matricule :. Socie 4\‘

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, €
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi 5 ; o ; l 7] f/rf}/f/»!‘ )
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre alafevilede| [l T T T oA

soins. L[f” \L—WL L)/I /'\

Pharmacie :

R A A A R e PR S ST s me e cenranenrers g
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 8 7

. . L T LR G ALt e A Total des frais engages :

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

Radiologie et Biologie :

A1l

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

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

; i : ; ; : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. :
Optique : r)
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ......& ...

Rééducation : Nom et prénom du malade : .\ A

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

\ ¢ e
Lien de parenté : A Lui-meme (O conijoint ! 3
réeducations. \N : \/k ! A - »
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :... ruvl,\/}__, """""" * """"""""""""""""""""""""""" eEefavesfonseees
Dentaire :

Affection longue durée ou chronique 'OAn O ALC Pathologie: ................ e T

= En cas de prothé ou de traitemen nalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . ;
p Ses ou ement ca P g En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES ; ....c.ccccccrsesasmarssrssrssssscssocsaiasasnssssbssssnnnn ceessesisasasnanns
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

» Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
- : ; ; 5 " i ; avoir pris connaissance de la clause relatlve a la protection des données personnelles. _

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

s Faita:..... (A 4-LLALLCA...... Le: j.} -1 ,2_913

J Signature de I'adhérent(e) :

—

Adresses Mails utiles
| O Réclamation : contact@mupras.com
r~ O 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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractere personnel
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AXIMY!

~noxicl

nATION DA WEDACAMENT
Jummmmmp.m boll

dispersibles,
MIWCINE‘ ‘250 mg'S mi poudre pour sus
~ RXIMYCINE® 500 mg/S mi poudre pour SUSp
dosss

xml‘

ez lire attontivement I wmmmmmmmm,.u
i e mlormations &

i car elie contient des mportantes
- Garder cette natice, mmmnmmmhmw
- 5 vous avez d'autres questions, demandez pius dinformations 4 vatre
médecit ou | voie pharmac
Ca médicament mmﬂlhﬁnnmml
aytres personnes. 11 pourrat leur frg
v W\J-WI 1, el
'un des eftets indésirables devient grave ou si vous remargquez un eflet
inGésirable non
ioss mantionnd dans cetls notis, parier-en & voire madacn ou §

AXIMYCINE' 2+ comtiimes dispersioles

contient cette notice
'est-co que AXIMYCINE® ot dans quel cas est-il utilisd 7
Quelies sont les informations & connaltre avant de prandre AXIMYCINE® ?

Quels sont les rables dventusls 7

Indési
Comment conserver A.XIMYCINE' ?

1.
2
3 Comment prandte AXIMYCINE" 7
5.
8. Informations suppiéme

LOT 290054
. EXP 0972024

e
- Effots sur & conduire un vhicule ou & utiiiser dos machines
Axlm‘cl peul provoquer des effets indésirables (comme des réactions

1 dés convutsions) susceptibles de réduire votre capachté A
Ncuomuwm«nuwltmonulmadnmamunsqmmlvovsmmw
=  effots notoire

Poudre pour suspension buvable & 500 mi 6t 250 mg/S mi : Aspartam
Laspartam [Eﬂﬁuaslwummm ine. Elh—clmlh‘mwulh
batients ayant une maladie ap| = phénylcdtonurie

3 - COMMENT PRENDRE AXIMYCINE® 7
mmmuwrmmd‘m ot

uelm rs prendr ca médicament en sulvant exactement les indications da
mﬁ“ harmacien. Virifiez auprés de volrs médecin ou pharmacien en cas

ﬂoumﬁu s prises da maniére régulidre lies doivent
L. p ol oty ey g U cours de la journde ; el .

1~ QUEST-CE QUE AXIMYCINE" ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

- Classe pharmaco-thirnpeutiqus ou e type @' activitd

péniciliines. spéctrs - code ATC :g.

AXIMYCINE® est un antiblotique. Le principe acti est (Famaxiciine. Colur-<i appartient

A un groups de médicaments lwdg‘ p.l’:

thérnpoutiques.

i st u;llm pour traiter des infections causées Dar des bactéries dans
u corps.

AXIMYCINE® peut Btre utilisd tion 3 d'autres médicaments

Lo ol'uImm I n associ u pour

2- ﬂllEI.L!’ SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
AXIMYCINE® 7

rhmurm
. Sl vous allergiqua I 'Mﬁniklﬂinl 4 'a pénicilling ou & 'un des autres

W"mh conenus dans
* 8l vous mllplhmuumrﬁﬁlon-?mq lwmmmuh&m
inclure une éruption cutanés gu un gonflement du

08
« Ne prenez pas AXIMYCINE® si vous Btes dans l'une ﬂll Sﬂull 5 mentionnées.
ci-dessus. En cas de dout

ite. conseil § votre médecin ou votre pharmacien
avant da prandre AXIMYCINE®.

= En cas de phényicétonurie (maladie héreditaire 06pistie i la naissance), en raison de
la présence d'aspartam dans la poudre pour suspension buvable

-hﬁmmwmnmmam

particuliéres d'emploi)
Adressez-vous i volre médecin avant de prand s

vous
= souffrez de mononucléoss infectieusa (fidvre, maux de Qorpe, ganglions enfiés et
nww exirdma|

mes mam

avez des pii
* n'urinez pas réguiidremes

En cas de ﬂoulu ncmmdz, conseil i votre médecin ou votre pharmacien avant de
prendro AXIMYGINE®.

Tests sanguins et urinaires
Si vous deva effectuer
* des analyses d'urine (dosage du glucose) ou des analyses de sang pout axplorer e
fonctionnement da votre foie,
= un uouoc umsrm)! rumu pendant la grossesse pour vérifier qua le bibé se

inormez mtd'd tre pharmacien quu ms pronez AXIMYGINE®. En affst
mmvcms‘ peut nnaal sur uz résuitats de ces test

- Enfants « of adolescents »
Sans objet

- b avec d'sutres

Informez votre médecin ou votre pharmacien si vous pranaz. avez récemmant pris ou

pourriez prendre loul autre médicament
5

« 5| vous prener de l'aliopurinol (utilisé dans la trallement de la Qoutts) avec
AXIMYCINE®, le risque de réaction cutanée allergiqus est plus Gleve
Si vous prenez du probénicide (utilisé dans le traitement de la Qoutie), votre

tnrvable
Aaﬂn( blen lo flacon avant chague utilisation
* Utilisez la cuilibre-mesure fournie avec e flacon

Compricats disparsibles

n mélange jusqu's ce qu'll soit homogéne. Avaer »mmduhmemh muam

Posologie habituslle :

Entants ‘moins de 40 kg

lDulu ¢ posclogies sont détormindes e fonction 0y poids do enfant. e
< Volrs. médecin vous Indiquera s quantité d'AXIMYCINE® que vous devez

administrer i votre bébé ou votre enfant
. habituells est mnupal \diogramme de poids corporel et
par jour, & administrer en deusx ou trois

1545
* La dose maximale recommandés est de 100 mg par klogramme de pokds corporel
ot par jour

Adultss, pationts dgés et entants prsant 40 kg ou pius
La !Wilﬂn n'est nanmurhmum nn pmmm aux aduftes ot aux enfants pesant

El g. Demandez conseil i phar
wnulool- habituelie nmmcmf' esml w.'lmq 4500
mqnuluubnlnlzn “Iunhld'vlfmnblypcdml
750 m 4 1 g trols fois par
mm s Ui res : 3 g deux fois par r
* Maladie da lymmltcnon nmmm par des parasites appaids liques):
migran rdcoce - éruption cutande cm:ul.u 0s6)
4 g par jour, mannmlm systémiques (phase tardive - avec des mmmts plus
oraves ou qu-»a \ maiaci o5t Mendus 8 fout e corps) MllUlSq par fou

‘estomac Twmueuwtm:m: jour pendant ihunmﬂ:umn
:nmwllquﬂllmdd : icbres de lestomac.
La

trols fols par jour ou

varie selon
g i dtre administrés
ﬂmummmn{ Votre médecin, pharmacien ou infirmier/ére pou!rl vous donner plus
de dét

'lew maximaie recommandéa est de 6 g par jour

S uffrez d 1a posolog: ppon
| vous souffrez de probidmes rénaux, jio pourra Btre diminuée par
4 la posologie habituslle. oo

hnnn combion de temps faut-il prondre AXIMYCINE® 7
Vous devez continuer de prendre AXIMYCINE® aussi longtemps que wllv midecin
veuv Ta prescrit, méme & vous vous sentez misux. Toutes les doses sont importantes
t combattre linfection. Si certaines devaient survivie, alles pourraient
tre & Forigine d'une rition de [infection.

= Une fois qua vous avez finl votre traltement. sl vos symptdmes persistent, consultez
de nouveau le médecin
Des mycosas (Infections & lwum apparalssant sur les ms huf
peuvent causer des douley alsons ot des
oM\eow [ M\MYCIHE‘ n( umvse pendant une longus
informez-en votre médecin
Si vous prenez AXIMYCINE® maml

réaliser des analyses supp

sang fonctionnent normal




