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

itions générales : W
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
taire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de ['Horloge

Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX -~
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le-bilan
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MR JOUDANE MOHAMED

S

. Soclav 19/125mg
1 sachet, matin, soir 6 jours

2N Do
« Azix 500 mg
1 comprime, aprés les repas 3 jours le soir
R

« Cotipred 20 mg
3 cp matin, pendant 5 jours

o hrenchodual aérosol
2 bouffees matin midi soir coucher 5 jours

« Vitaminec 1000
1, matin, pendant 15 jours

* Onbrez 150 ug
1 matin , pendant 3 mois

3 Nazh oud
JCetTUur en Pharmacie

M rdeaux - Lasablanca
[Ter. 492171/ 72 - Fax : 05 22 26 19 13

Résidence Houssam Jassim

175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 €me Etage - Casablanca
Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com



Docteur Rachid EL KHETTAR

Pneumologue-Allergologue

Casablanca, Le 15/10/2019

COMPTE RENDU

Mr JOUDANE Mohamed

Cceur de volume normal.

e Culs de sac libres.
e Champs pulmonaire libre.

AU TOTAL

Cliché Pulmonaire normal.



SOCLAV *1gi25 mg
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buvabli
X b::‘»ou;n 6'118000 022091 wes
poudre pour suspension buvable, d'un antibi
boite de 1 flacon de 60 mi.
N
SOCLAV 500 mg/ 2,5 mg Enfant, 2" 00
poudre pour suspension buvable
en sachet-dose, boites de 12 et de 16. En cas de
SOCLAV 1 g/ 125 mg Adulte, phanmecie
poudre pour suspension buvable Faites atte
en sachet-dose, boites de 12, 16 et de 24. Demandez
de prendre
1 5 » Souffrez
Amoxicilline / Acide clavulanique : 8/1 o« Eins | osl
S — » N'urinez
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cefte notice avant| -
dutiliser ce médicament e = M| En cas de
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. nha""aa:a
- Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, | Buna oo
demandez plus dinformations a4 votre médecin ou votre | bactéda ¢
pharmacien. yous LAV
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit (ou a été 'O(I:saﬁnn
prescrit a votre enfant). Ne le donnez jamais 4 queiqu'un d'autre, | ;—L:Ist‘anlanl

méme en ca: P " o 1 |
s s de symptdmes identiques, cela pourrait iui ﬂvt!'e1 galactose

- Si l'un des effets indésirables devient grave ou Si vOus tions
présentez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, | eacto:

| parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien. SOCLAV
imi __' effets
Dans cette notice : des convul
1. QUEST-CE QUE SOCLAV ET DANS QUELS CAS EST-IL YOS Pre
| UTILISE? surveiller

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE Réactons

AVANT DE PRENDRE SOCLAV ?

3. COMMENT PRENDRE SOCLAV ? Tests sa

4 QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7 5 vous off

5. COMMENT CONSERVER SOCLAV 7 (nombre o

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES. hépatiques|
devez inforl

1. QUEST-CE QUE SOCLAV ET DANS QUELS CAS EsT4L 9U! prend

UTILISE ? résultats dd

SOCLAV est un anfibiotique qui tue les bactéries responsables

des infections. Il contient deux molécules différertes, appelées FTise Ou Ul
amoxicilline et acide clavulanique. L'amoxicilline appartient aun > ¥OUS Pre}
groupe de médicaments appelés « pénicillines », qui peuvent enfa!'ut Py
parfois arréter d'étre efficaces (étre inactivés). L'autre constituant T¢9icame]

actif (I'acide clavulanique) empéche cetie i Cela inclut
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Cotipred® 20 mg

. Prednisolone
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CONTRE-INDICATIONS
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1és secables

[
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mfechons cuiar\ees
- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococ
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithrom
- Insullisance hépatique sévére.
MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (&
cours de traitement doit étre signal
- Signaler au médecin traitant toute
survenue lors de traitements par les a
- Ce médicament ne doit pas étre u
maladie hépatique

- En I'absence de données, |'asso
n'est pas recommandée.
PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en ca:

Insuffisance hépatique, antécédents
d'origine allergique, prise concomita
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomisser
- Manifestations allergiques; prurit, r:
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médic
Adulte et enfant de plus de 45 kg : 5(
en une prise par jour pendant 3 jours
MODE D’ADMINISTRATION :
Azix peut étre pris pendant ou en del
TABLEAU A (LISTE I).

m .

S. Bachouchi -




