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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
L 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L 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 [sols pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :
] 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 a la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 :
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Priseen charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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POLYCLINIQUE C:+' 3.S - SETTAT

CHARII AL MASSIRA 26000 SETTAT

Tél: 0523-40-12-33/40.35-34 Fax: 0523-40-22-61
RDV : 0523-72-02-64 Urgences : 0523-40-60-55

| INPE: 060001492 |CE: 001757364000080 IF: 1602058
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Le devoir de vous protécer

060001492

N°IPP : 297559 N°® SEJOUR : 123002390 °
FACTUREN 2301005880 DATE DENTREE : 24/08/2023 DATE DE SORTIE : 24/08/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : BACHARI,Ahmed Ali BACHARI,Ahmed Ali
NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT CN.S.S:
TIERS PAYANT 1 - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE -
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
[ NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
FORFAIT HOSPITALISAT®, REA, CHIRURGIE, MATERNITE
CIRCONCISION CIRC - 1.00 900.00 900.00 0.00 900.00
[ ' TOTAUX : 900.00 900.00
|Arrétée la présente facture a la somme de - PLAFOND PC : ACOMPTE: 900.00
NEUF CENTS DHS
REMISE : 000 REGLE: AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 24/08/2023 EDITEE LE : 24/08/2023 PAR: NADIR ACCIDENT DE TRAVAIL :
ey N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - SETTAT
BANQUE : BMCE - SETTAT
N° compte bancaire : 011 610 000001 2100060382 89
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NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEUR

Maxiclav:

| —
amanicilling + seide clavelanigue

MAXICLAY™ 100 mg/12,50 par ml Enfant

MAXICLAV® 100 mg/1 2,50 par mi Nouttissan
Amaxiciliine

Amasicillin

6' ‘0{')

MAXICLAV® peut aggraver cﬂ
graves, notamment des réact
grns intestin. I.msque votre en
symptomes afin de réduire les 1
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Interactions avec mm&d
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Dans cette na ftsd
1. Qu'est-ce qi .
dans quels cag - -
2. Quel les sncanl L
r ml, Ire
‘ Com?r?'ﬂl | m
buvable ? i”
4, Quels sont Ig
5, Comment ¢ 1
buvable ?
6, Informationi Maxiclav 10(mg/12,5mg par m| e
1. QU'EST-CEI ¢
"m Flacin de 60 mi m
MAXICKC‘ est 1 Iyl?
contient deux n hez |
Lamoxicilline app i
peuvent parfois arm,
tm‘l':nique empec. TAXI
w\xncuv' st CRlisé Thez s riournssons et tes eATaRES pold |+
sulvant 1so o
!n'ecuonsde\mellle nne et des sinus, 1 18000 280545
- Infections des vaies resgratolres o
. :n'ecﬂonsg:s voies udnslr-s, ~you
«Infections de la peau et des tissus mous, incluant les infections Hml""""" o et
~ Infections des of et des articulations c'“ﬂ“m""" 'ﬂ:“ e,;':'ng
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE  Pnfants pesant moins de 40 kg
MAXICLAV*1 12,50 par ml, POUDRE POUR SUSPENSION BUVABLE 7 Toutes les doses sont établies ¢
Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament « Votre médecin vous indiquer
votre médecin vous a inlorm!(el d'une intolérance & certains sucres, contactez-le oy enfant.
Evanlde prendre ce médicamen + Une seringue graduée en pla
Ne prenez pn:l':‘ MAXICLAV®100 mg/12,50 par ml, poudre pour suspension buvable ”ﬂ"“” ‘“.'.g‘:".?,f.;?s’ L)
e bypeensbie amonicing A ! e
+ 5l est allerg ypersensil ‘amo: ne, a l'acide clavulanigue, 4 la icilline
oualun des autres composants contequs dans MAXICLAV® (dont la liste est fournie 3 la ?Ef‘:_f‘,‘,‘,‘:;,“&{'}‘;‘:,',’,,’?g'ﬁ',‘,‘.‘.
rubrique 6) Le médecin pourra prescrire ur
+ 51l a déja présenté une réaction allergique grave (d" ‘hypersensibilité) & un autre  gjyuotre enfanta des hlémg

Endbiullque s & "

eci peut inclure une éruption cutanée ou un gonflement du vis

+ 51l 2 déja eu des problémes au foie ou développé un ictére (jauni

lors de |a prise d'un antlbhx

» Ne donnez pas MAX

mentionnées ci-dessus.

En cas de doute, demandez consell & son médecin ou au pharmacien avant

dadmlr\lmel MMICLA
arde spéciales

Précautions d'emplol ; mlseserl
100 mg/12,50 par ml, poudre pour suspension

Ealmb attention avec MAXIC
uvable:
Demandez conseil au médecin de votre enfant ou au pharmacien avant de lui
administrer ce médicament sl :
« Souffre de mononucléose infectieu:
« Est traité pour des problémes au ioie ou aux reins,
. N urlne rﬁ“ rtgulihemerr:é! - -
demandez conseil votre médeci harmacien avant

dadmlnhtrerMAXIcu & votre enfant. h g
q.n?:éfmm cas, vatre médecin pourra rechercher le type de bactérie responsable de

on.

Selon les résultats, il pourra re & votre enfant LAV
Ul Un autrs e Presrl fant un dosage différent de MAX

Réactions r\éc!ssiunt une attention particuliére

“?sesemem dzhpe-u)
n\l’ & votre enfant 1l est dans 'une des situations

nécessaires
Comment administrer MAXICU
« Agitez toujours le flacon avan
«+ Donnez ce médicament a vot

e dmnni pas MAKrICLAV'
symptdmes de votre enfant pe
g‘r:ptﬂmuet Instructions en-
S| vous avez administré plu:
suwenslm buvable gue vous |

La prise d'une quantité exces:
maux de ventre (nausées, vom
médecin de votre enfant le p

ﬁl’mi en cas d'omission
SI vous oubliez de donner MA

nsez. Attendez ensuite envi

isque de syndrome de sevrag

Si votre enfant arréte de pr
suspension buvable :
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DOLIPRANE

100 mg suppdsitoire sécabie
150 mg suppositoire (de 8

200 mg suppositoire (de '
300 mg suppositoire (de

ANTALGIQUE - ANTIPYRETIQUE
(N : Systéme nerveux central)
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ce médicament est indiqué en cas de douleurs etiou figvre lefles que maux de téte, états grippaux, douleurs
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament ne doit pas étre utiisé dans les cas suvants

- Allergie connue au paracétamol

- Malade grave du foie

- Infiammation récente anale ou rectale ou saignement récent du rectum

- En cas de doute, il est indispensable de demander |'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
MISES EN GARDE SPECIALES

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez pas afin de ne
pas dépasser la dose quotidienne recommandée (cf. chapitre « posologie »)

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours, ou en cas d'efficacité insuffisante ou de survenue
de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans I'avis de volre médecin.

En cas de doute ne pas hésiter a demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signaler la prise de Doliprane  votre médecin en cas de prescription de dosage de I'acide urique sanguin ou de
Ia glycémie.



NIFLURIL .

ENPANTS "

Composition

« Ester 8 morpholino-éthylique de I'Acide
Niflumique 0,400 g.

+ Glycérides semi-synthétiques q. s p1
suppositoire de 2,07 g

Indications

Médecine générale

* Reéactions inflammatoires locales
d'affections diverses :

oreillons, adénopathies, bronco-pneu-
mopathies...

+ Prévention et fraitement des réactions
vaccinales

O.R.L.

+ Otites, amygdalites, pharyngites,
rhinites, sinusites

* Prévention et traitement des réactions
douloureuses et inflammatoires aprés
intervention chirurgicale

PAEDIATRIC NIFLURIL R
suppositories ,
% PPU 22DHO0  EXP 08-202%5
Composition LOT @e07é 1
+* B morpholino-ethyl Ester of Nifi .
Acid 0,400 .
+ Semi-synthetic glycerides q.s
suppository of 2,07 g.
pposilory of 207g NIFLURIL 400 mg
Indications 8 suppositoir
General practice
* Local inflammatory reactions associa- ”" m, lm”m
ted with various conditions : mumps, 1 1
lymphadenopathies, bronchitis-pneumo- 80000
nia
* Prevention and freatment of vaccina- , X
tion reactions s_,._..:..n, SVl W b e
o PRI LT R PLT IRy | PR PLT
: s : : asaall Sl i) Ll Sl
« Otitis, tonsillitis, pharyngitis, rhinitis, L oldS¥) Zalleey Iy

sinusitis
* Prevention and treatment of painful and
inflammatory reactions following surgery
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IBACTOSPRAY

Vaporiser le produit puf
directement sur les zfnes

*,_-?; iy,

concernées, ne pas rineer
Usage externe. Ne ﬂ[_’}f\ avaler
( >,

Solution |
antiseptique v |

COMPOSITION

sans a|COO| ( "\‘fﬁl'ﬁ-&ic'hhf), H"f|w|oru1-& _»'!c—
incolore benzalkonium, L_h|(.1rpr|(:m-; ne,

1 .
Glycérine, Propyléne (J\y( ol

INGREDIENTS

Aqua, propylen glycol, glycerol
benzalkonium chloride,
chlorhexidine  digluconate
f’hl()r},‘h“‘”i!‘:“]

d TR bl : BACTUSPR

| j LOT: 220504
! PL;KC?: 068/2025
ot eee Contient des actifs - 149000H

antibactériens
et antifongiques 55 ml

BACTOSPRAY

Solution
antiseptique

sans alcool
incolore




