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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodaontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre  la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
htaire :
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 &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Déclaration de Maladie : N° P19-0016224
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Cadre réservé au Médecin
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Lien de parente

Nature de la maladie :
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En cas d'accident pTciser les causes et-circonstan
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Dans le cas ou la maladie auf‘QCTtar?ﬂ??mﬁdenmel communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de fa Mutuelle

)

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B rulative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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ZITHROMAX® 500 mg
en comprimés sécables, bmte de 3
AZITHROMYCINE

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle
contient des informations pour vous.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

- Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin. votre pharmacien ou votye

que vous n'suriez dil : 5i vous aver pns wop de Dithromax®, prenez immédiatement contact aver
votre médecin, votre pharmacien Les événements indésirables survenus 4 des doses supénieures aux
doses recommandées élaient similaires 3 ceux observés 2 des doses normales. En cas de surdosage, des
mesures tiques @t supportives sont indiquées si nécessare Si vous oubliez de
prendre : Il st important de prendre i réqulidrement, & la méme heure chaque
mkmmummwmumqwmsmmum Si vous
amitez de Zithromax® : N'aétez jamais de votre initiative le ratement sans en parier 3
volre médecin ou 3 votre pharmacien car les symptdmes peuvent réapparaitve si toutes les bactéries
ne sont pas ludes. Ne continuez pas au-deld de la durée prévue de Uraitement sans autorisation de
votre médecin Si vous avez d'autres questions sur ['utifisation de ce médicament. demandet plus
dinformations  votre médecin, 3 votre phammacien ou & votre infirmier/ére. Si sucune amélioration

infirmier/ére w'apparsil, veuillez consulter @ nouveau votre médecin,
- G médi vous a &t prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes ———
I pourrait leur Btre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vbires. an =Hats indésirables h‘;nﬂlllll ? PR i
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1. Qu'est-ce que Zithromax® et dans auel cas est-il utilic  Oate £y 0812 bt 7275893 1 taux de bicarbonate pprson 4

- Zithe D'".Ex les...des. monocytes et des neutrophiles) Effets
groupe des azalides (macrolides). Il s'ag va 7 P05 / 2021
mm_._ Elles procédent de | 70 DK

wes de [
cllmquss auxquelles a donné lieu ce
produits antibactériens actuellement d
aux germes définis comme sensibies:
hémolytique, en altemative su traitem
celui-ci ne peut Btre utilisé. ® Surinfec

 FORIm._ la e

jtes chroniques, » Infections . m-300.m
o Ingredients :
Yotre meédecin est 12 seule persot  Acide citriane INT] 95 e Dok s T TTean
antibiotigue. Quelle que soit lindicat Acide citrique 2071,85 mg ; Bicarbonate de L S :
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mmw:-um 70 mg ; Aspartam 20 mg ;

lourd 800 mg equiv. a 200 mg de magngsing— ORNA

oxide 167,00 équiv. & 100 mg de magnesium (Ap

:Acesulfam K 20 mg -
Donncea nutritionnelles -
——— nuintionnelles :

: Magnésium
+ pamplemousse

1

i
%

ﬁ' ou chroniqua), il faut en averti imméd

Données Lor. Ls2
; : 6
nutritionnelles [_ PER 5
Kilojoule 7900
Kilocalories -6 é., —
| Protéine <{J‘0fﬁl



