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Conditions générales :

' O Maladie ODentaire i OAutres
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit tre d0ment renseigné. X Dbé [‘sq p@

Cadre reserve a l'adhérent [e) N

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie. éé A - rd
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®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation, Matricule : - Soi er.e /\ g t’ ,B( /}')
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensmnne[e] e O Autre:.neeeeeeen e ) ol R S S —

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom : H'ﬁﬁg’\ M’K K MEUA’ ..........................................................
Date de naisgance :....... /-/0 / ..... g ......... )/[ :

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.
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 étre
jointes & I'ordofinance 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 médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. z F
2 2 . © - f
Rééducation : /m %ey _ 17
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de C] Enfant
rééducations. Nt |
=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feville de soins. | € [l Nature delamaladie .. L. Jg.piecviedoeen lp L fL ﬁ """""""""""""""""""""""""" }

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére con@uel cammu!u ar Ies ksep‘euﬁ?ﬂsﬁ) pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. L Y
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la Clauge r‘elatl\)e a Ia prﬂ@cﬁoa e elles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : =Y e ,Lea X A '7_/,2,@22

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

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescriptaur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) : .....J/
maois. J

Adresses Mails utiles
0  Reclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Buartier 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiqumt la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires att iement des Actes
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Cachet \fu Pharmacien
. Date Montant acture
ou du Fournisseur /'

DEBUT
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES PR
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

S DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J HESES DENTAIRES MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT
.
| 3 AUXILIAIRES MEDICAUX
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
| du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

: —— DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
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00000000 | 00000000
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DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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UT. AV. :

Drill
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LOT 222658 1 AMEP® 5mg O
EXP 08 2027 14
comprimés
PPV 46,00 DH | m ll 7”
6'118000"98151
Digestine ()
30 gélules  Remboursavie AMO
AMEP® 5mg O
14 comprimés
Ll IIIHﬂ
6'118000"08151
PPV (DH) :
LOTN°: LOT 221040

EXP 0712025
ppv 25.60DH

AMEP®5mg O |

28 comprimés
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OFIKEN®

Céiixime

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
« Elle contient des informations importantes sur votre traitement.
* Sl vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, defrandez plus d'informations & votre médecin ou
4 votre pharmacien.
+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en
cas de symptdmes identiques, car cela pourrait lui &tre nocif.
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besein de la relire.

DENOMINATION :

OFIKEN® 200 mg, comprimés pelliculés.

OFIKEN® 100 mg/5 mi, poudre pour suspension buvable.
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

OFIKEN® 200 mg, comprimés pelliculés
Céfixime trihydraté, quantité correspondant & céfixime anhydm

Exclplants .8.p un comprimé pelliculé.

OFIKEN® 100 ma/$ mi. poudre pour suspension buvable
Céfixime trihydraté, quantité correspondant a céfixime anhyare
Excipients.
FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATHJN !
OFIKEN® 200 mg, comprimé pelliculé, boites de 8 et 16.
OFIKEN® 100 mg/5 mi :
Poudre pour suspension buvable en flacon de 30 mi soit 150 doses-kg
Poudre pour suspension buvable en flacon de 80 ml soit 300 doses-kg
Poudre pour suspension buvable en flacon de 100 ml soit 500 doses-kg
Toutes les présentations peuvent ne pas étre wmnﬂmiﬂ|i569§.‘L
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE : B T
Antibiotiques de la famille des béta-lactamines du groupe d iération.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

: LoT 230442 -

100 mg
....q.8.p 5 ml de suspension reconstituée.

Comprimé pelliculé :
Ce médicament est indiqué dans le traitement des :

+ Olites et sinusites aigués,
+ Infections bronchigues et pulmonaires, EXP 01 25
+ Certaines infections urogénitales.

i ; PPY 170.00 DH

Ce médicament est indiqué chez I'enfant de plus de 6 mo
« Infections bronchiques et pulmonaires,

« Otites moyennes aigués,

* Certaines infections urinaires.

ATTENTION |

I] Dlns qu-ll cas ne pas uillller ce mtdlcamnnt g

. Allergpe conrlue aux antibboﬂques d\l gmups st oéphalosponnes ou & l'un ds excipients de ces médicaments.

Comprime pelliculé :
« Enfant de moins de 12 ans.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
b) Mises en garde spéciales et précautions d'emploi :

ises en garde spéciales :
Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de traitement doit étre signalée
immédiatement a votre médecin. En effet, la survenue d'une réaction allergique impose I'arrét du traitement.
Il existe une possibilité d'allergie (5 & 10% des cas) chez les sujets allergiques aux pénicillines ou autres béta-
lactamines. Signaler a votre médecin toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors de traitement
par les antibiotiques du groupe des pénicillines.
En cas de diarrhée survenant au cours du traitement, prenez rapidement avis auprés de votra médecin.
Ne prenez pas de traitement antidiarrhéique sans prescription médicale.
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