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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment 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 & 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 orthopediques 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 & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 tre 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 la feuille de soins.
Rééducation :

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

réeducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 :

=  Ladéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

—

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ' communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pris co

Falt s

Signature de I'adherent[e]
/

;Erjce de la clause relative a la protection des données p nnejz
ra

Le:




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S ] PELEVEDESFRAISETHONORAIRES

Dates des I Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Hl‘gl‘i(ll,ljf‘ F - “_7 A est pr ,_ _ oréciser jent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
__Actes | Actes | Ceefficient | des Honoraires
oy e [ 0 : S Important
Yh /1“22..‘9 8 . e 2 s \r.\.r O/Q 3 Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
' SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ otficient |
Traitées | Soins |
) i S
e =
= [ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES & W (S S S W, et
Cachet du Pharmaciem | = | :
s Date Montant de la Facture I ST | I ——
ou du Feurnisseuy’ / N - o e |
[ ¢ B - . . . . . o - . . . - - . Bl —l 1l T — =
(j/,f ,f - j @;%’ - | MONTANTS
4 DES SOINS
B . > e | peBut
WP (Y 5 e e ——————— IR |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ S
Cachet et signature du Désignation des Montant | ==
. Date : .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B — -— - -
| 1 |FN \
{‘ D'EXECUTION
| 0.D.F
e e e | _777777'___7777'_7, PROTHESES DENTAIRES i
|
AUXILIAIRES MEDICAUX ) ‘
Cachet et signature Datedes | ~~~ Nombre | Montant détaillé | D ————G
duPraticien | Soins | AM | PC | IM | IV | desHonoraires A saaart [ 1
B MONTANTS
? = —_——————————— DES SOINS |
J (Création, remont, adjonction)
‘ " Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessai ) la profe
Dl G DATE DU ‘
T ] T il T — y | bevis
:’ - DATE DE ‘
‘ T - — | L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. ABDELALI TLEMGANI = " il Ll g Jlell e ygilgsll

MEDECINE GENERALE P‘-"J‘ -
JUBYI § Jlo 1 g sl ol il
Echographie
8 il jaondll

155, Avenue Afghanistan N
Olawdladl tJu‘ 155

sliadl ! - g.:...nJ! Ve

Hay El Hassani - Casablanca

Tél. : 05.22.90.33.90 05.22.90.33.90: iilgl!
Casablanca, le 190&:2[}23
Hidaidche  Abgelli h
\ Jd/d 4 /9 (/()
A . L ALyPD

Ty a B sl Thopd fdin) el (jg_fg

B e L



b5

® L} de l'intervalle QT lig obs
= une sw mg Pmmopharm * Hypokaliémie, hypomagnésémie (baisse pmum ou du magnésium dans le sang)
Azithromyeine . Brlﬂmrdk arythmie cardiaque, insuffisance cardiaque grave,
Balte de 3 comprimés enrobés sécables = Traftement concomitant avec des traitemants allongeant Fintervalle OT : notamment certains

Veullie 1o attentivemnt cetts notice avant de prandre ce médicament,Elle content des - migiie g ot el -
informations Importantes pour vous. d'autres fox:
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besain de la relire. * Hyper -y ot y
« Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations & votre médecin ou votra Enfants :

pharmacien. Sans objet.
» Ca médicament vous a été personnalisment prescrit. Ne le donnez pas & d'autres ;

personnas.il pourralt leur 8tre nocit, mdme si les signes de leur maladie sont idantiques c|. .mld.“lum' mmm i i ,.

aux vbires.
* Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un sffet indésirable non
mentionné dans cette notice, pariez-en 4 votrs médecin ou votre pharmacie.

mg )

cisapride et la calchicing (voir «Ne prenez j ¥
Afin d'éviter

o la
nire la , contre la maladie de Parkinson), la

Dans catte natice :

1. Qu'est-cs qu'Azimycine 500 mg Promopharm et dans quels cas est-Il utilisé 7

2. Quefles sont les informations & connaltre avant de prandre Azimycine 500 mg Promopharm?
3. Comment prendre Azimycine 500 mg Promopharm ?

4. Quels sont les effets indésirables dventuels ?

§, Comment conserver Azimycine 500 mg Promopharm ?

8. Informations supplémentaires.

cabergoline (médicament contre l'excés de pmllﬂ\nrhnrmunl provoquant la lactation), le
pergolide (médicament indiqué dans dela de Parkinson), le lisuride
(médicament utiils4 dans la maladi de Parkinson ou contrs I'excés de prolactine-hormone.
provoquant a actaton), 'atorvastatine et @ simvastating mmm pour baisser le taux do
utilisé

la digoxing
mum‘mm«bhlﬂuml) umummmnwmmmuwm
(trouble du ryth la du
sang), ||mw—mmmmmnwmmmmnlmmuﬂmi
vatre

1. Qu'est-ce g yeine 500 mg quels cas est-l utilise 7
CLASSE PHARMACO Informez votre médecin o pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre
mtmm code ATC : JOIFATD tout autre médicament.
estun da la familla des macrolides Interactions avec les aliments ef les bolssons

mmm Allments ot bolssons :
I est indiqué dans le traitement de certaines infections bactériennes & germes sansibles. Sans objet.
2. Quelles sont les Informations & connaltre avant de prendre ¥ mg 1 avec de
Lists avant la prise du Sans objet.
8i votre médecin vous a informé(s) d'una intolérance & certains sucres, contactez-le avant de g
prendre ce médicament. Grossesse of allaitement :
CONTRE-INDICATIONS Sl vous 8tes encelnta ou que vous allaitez, sl vous pensez dtre anceinte ou planifiez une
Ne prenaz jamais Azimycine 500 mg Promopharm prossesse, demandez conseil A votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.
+ §ivous Btes allergique & I'azithromycina,  'érythromycing, & tout autre antiblotique Il est préférable de ne pas utiliser ca médicament pandant les trols premiers mois de la

mmaummwmmmwmmmnmhmwu grossesse. A partir du début du 4= mois de la grossesse, ce médicament ne sera utilisé que sur
+ Encas hlumﬂl mum

antimigrainaux), Ll e traitamant, consultez votre médecin car lul
+ En cas d'association avec e Cisapride (médicament anti-refiux), uu]pwtjunnrdllunhulﬂ‘dclrwunnm
* En cas d'association avec la colchicine (traftement de la goutta), nest pas dece
. Enmmmﬂmnuhmuammm u.m.zconulrumnmmwlwm avant de prendre tout
mmimmwmmwmmmnnmmmnn Sﬂwi'l
médicament. Effets sur I'apl conduire des b utillser
Prendra des précautions particuliares avec Azimycine 500 mg Promopharm : Vous pouvez présenter des effets i tol qu'
Smmunmdnmmeutmmmlmmmm certains froubles visuels ou auditifs au cours du traitement par . Vous devez
accompagnée de cloques sur la peau, de plaies dans la bouche, ou d'une dre d pendant la réalisation de certaines activitds telles que conduire des
VOUS DEVEZ ARRETER LE TRAITEMENT ET CONTAGTER VOTRE MEDEGIN IMMEDIATEMENT

car ces effets peuvent mettre votre vie en danger ou entralner le décés.
51 vous ramarquez sur votre paau un symptdme correspondant & une éruption cutande méme
sans autre effet associé, une coloration jsune de la peau, des urines fonobes, une tendance
‘aux salgnements, une modification de votre état de conscience ou de votre comportement, la
survanua de diarrthées sévéres, de myasthénie (maladie auto-immune musculaire qui se traduit
principalement par une faiblesse musculaire) ou encore des troubles cardiaques, prévenez votre
médecin immédiatament, afin qu'll vous indique si vous devez arriter votre traitemant et la
remplacer par un autre antiblotiqua.
Lutilisation de ce médicament est déconseiliée chez les

wéhicules, et utiliser des outils ou des machines. Si vous ressentez mmm,wusmw
d'effectusr des tiches conduire des wéhicules ou
utiliser des outils ou des machines.

Liste des excipients i effet notoirs : Lactose
1mmmmmm-mmmmm1

Instructions pour un
vmimnmnmmwmwmnmammnun
ou pharmacien. Virifiez auprés de votre mddacin ou pharmacien en cas de doute,

Ce

patients présentant une
palactosa, un déficit en lactase de Lagp ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du
uﬂmn (maladies héréditaires rares).

contient du « provoquer des réactions allergiques.
mmmwmmmmntmunmmunmwunm
antibiotique antérieur vous avez présenté une urticaire ou autres éruptions cutandes,
démangeaison, edéme de Quincke (brusque gonfisment du visage et du cou d'origine abisrpique).
Avant de prendre ce traitemant, prévenez votre médecin en cas de :
+  Maladie rénals,
* Maladie du foie sévbre,

vous & été prescrit dans une situation précise
= I ne peut étre adapté & un autre cas ;
= Ne pas le réutiliser sans avis médical ;
Ne pas le conseiller & une autre personne.
Posclogle, Mode sliou vole(s) d
traitement :

Durée du

Posologie :
Atitre indicatif, la usuelie est, chez l'adulte :

«  Pour | traltement da cartainas angines et des Infections bucco-dentaires : 1 comprimé en une
‘seule prise par jour pendant 3 jours ;
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BROCLAR® 15 mg/5 mi
Sirop

Lire attentivement la notice avant de prendre ce médicament

- En cas de doute, consultez votre médecin ou votre pharmacien.

- Ce médicament vous a été prescrit personnellement, ne le conseillez pas a une autre
personne méme en cas de ressemblance des symptomes.

Composition

Composition pour 5 ml de sirop

Chithydrate. A AMDIORD G i <. o oma Hin i en st el Egassbe govosmeith s i IABEAR 5o ok T 15 mg.
Excipients : aréme framboise, acide cnnque monohydraté, glycérol, acide benzoique,
hydroxyéthylcellulose, propyléneglycol, sorbitol liquide & 70 % non cristallisable ,
saccharine sodique et eau purifife .............c.locivcviviviveriinrnnsesnins adadnt = Q.8p-5ml

Excipients a effets notoires :
Acide benzoique, Glycérol, Propyléneglycol, Sorbitol liquide & 70 % non cristallisable.

Classe pharmaco-thérapeutique
Mucolytique (systéme respiratoire)

Titulaire et fabricant
LABORATOIRES SPIMACO MAROC
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Boite de 20 comprimés effervescents sécables

S- CO RT®prednisolone 20mg \ BHJG

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce mé nt
Gardez cette notice, vous pouiTiez avoir besoin de la relire.
mwmmm si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou & YOI

Deméﬁcammﬁmaétépﬂmnneﬂememptmne le donnez jamais & queiqu'un d'autre, rm!melznuzmleSY“""“"""'5
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette POtCE:
pmwz-mamnmmwammmm

rlwtrrnmedam certaines maladies, ois il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

POSOLOGIE, MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION, DUREE Wmnmu'mmmou:

RESERVE A L'ADULTE ET L'ENFANT DE PLUS DE 10 KG.

S-CORT 20 mg, comprimé effervescent sécable d'attaque ou aux traltements de courte durée
des doses

adapté aux traitements
nécessitant nuyameswfnmssdm!‘adulteetlmfamdeumdemkg
La dose 2 utiliser est déterminée par votre médecin, en fonction de votre poids et de la maladie traitée.

Elle est strictement individuelle.
I est trés important de suivre le traitement et de ne pas le modifier, ni améter britalement sans I'avis de votre MECeciT.
comprimé gt =+ sesdnctigy trop faible, consultez

reguiiérement
&wmlwulmmsmmm




