RECOMMANDATIONS IMPDRTANT;E_S_Q LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des medicaments, divent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie : .
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute démande de rémboursement.
Un pli confidentiel du meédeciry prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
jque : L L s
erdonnance du méd—ecm prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable repseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eéducations
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
ire:
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
e et Affection Longue Durée ALD et ALC:
déclaration de maladie chronigque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

IS.
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contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
(3Maladie
Cadre rése I;dherent (e)

rﬁ ‘i Socigté :

() Dentaire
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(O Actif C] Pensionng(e)
Nom & Prénom : Kjtp{t\&&
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Tel.

Cadre réservé au Médec'B

CHIRURGIEN
84 WMohammed V - OUJDA
Tel 0536684510

Cachet du médecin :

e

Date de consultation :

Nom et prénom du malade ;... /. G2 . LALLE...... .0 L i X L .. . ... Age:
Lien de parente : [3 Conjoint () Enfant
Nature de la maladie %’v I _RJ, A=k k(" = | /b Inx.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

~
J'atteste sur I'honneyr I'exactitude des remSeigriements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris aissante de la clause relativé a |a“protection des donnees pgj@gne\les ,5
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaturg\{:@\ﬂdecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

» RELZVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 traitemen

SOINS DENTAIRES Dents Nature des
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Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES i
Cachet et signature du | Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
|
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AUXILIAIRES MEDICAUX )

PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
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Liste |. Uniquement sur ord@nnance
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LOT 090s13)rcgy
PER 07/2034
PPC 79.50




Azlx

COMPOSITION ET PRESENTA S—
Comprimé 500 mg sécable, boite de PEY 79
INDICATIONS THERAPEUTIQUE PER

Traitement des infections dues aux ¢ | >
- infections respiratoires hautes | | = /e

pharyngite;

- infections respiratoires basses (y ¢on 2
- infections odontostomatologiques:

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonocacciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a l'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévére.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit &tre signalée immédiatement & votre médecin.

- Signaler au médecin traitant foute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements patles antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas @tre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, llassociation aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomname d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS |NDESIRABLE

- Troubles di : na wmm-nents diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allerglque prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE : |

Se conformer a la prescnpﬁon médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MQDE D’ADMINIST ION :

Azix peut étre pris pendapt ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE |

idemco 101005 - 04.11

I I I Il OOl 1
82, Alkée des Casuannas - Ain Sebad - Casablanca

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable




