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

===
nditions générales :

Le cadre réservé a |'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 a joindre & la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des medicaments 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 & 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
ntaire :
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 a 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...

ait un caractére confide f‘[ﬂN\ﬂ

B | -y
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements p}t?% sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donf ees [? Vnrmiles.\
Falt a: el

Date de consultation : ,!/\
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aur

meédecin conseil de la Mutuelle

siggements spus ph confidentiel & l'atténtion di

Réclamation
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

aractere personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage A
Casablanca 20000 - Tél. : 05

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com
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Nombre et
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

\

ou du Fournisseur

AN

Cachet et signature du

Date
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Montant

Laboratoire et du Radiologue Ce=fficients des Honoraires
J
Cachet et signature Date des Nombre Muntaﬁt détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Important :

y

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire 3 la prafession
DATE DU
DEVIS



Le pratitien est prié de préciser la dent traitée, '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 'ODF.
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BISPIRAZOLE

8piramycine 1,5 MUI - Métronidazole 250 mg
-

Lisez attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vaus avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations
2 votre médecin ou a votre pharmacien. 4 :
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, car cela pourrait lui &tre nocif,
Gdrdez cete notice, vous pouriez avoir besoin de la reiire.

ime pelliculé, bofte de 15.

Comprimé
Liste | (tableau A).
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Ce médicament contient deux antibiotiques : la spiramycine de la famille des
macrolides, et le métronidazole de la famille des imidazolés.

- Il est utilisé dans le traitement curatif et préventif des infections de la bouche et
des dents notamment, abcés dentaires, phlegmons, gingivites, stomatites,
infections des glandes salivaires, complications infectieuses locales pouvant
survenir aprés une chirurgie odontostomatologique.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas :

-d'allergie aux imidazoles et/ou aux macrolides

- de traitement par le disufirame

- dintolérance au gluten

- chez l'enfant de moins de 15 ans,

En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de
voltre pharmacien.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

- Mises en garde
- Interrompre le traitement en cas d'ataxie, de vertiges, de confusion mentale.
- Tenir compte du risque d'aggravation de |'état neurologique chez les malades
atteints d'affections neurologiques cen iphériques sévéres, fixées ou
- Eviter les boissons alcoolisées pendant le t
- Possibilité de réactions allergiques.
- Ne pas associer au disulfirame et & certain

PPV:79DHZ0
\ PER:11/20 \

’ LOT:H2458




| {1 £ s {11 111
m- 200 mg

Acide tiaprofénique
comprimé sécable.

1_IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a/ Dénomination :

SURGAM 200 mg, comprimé sécable

b} Composition
Acide tiaprofénique.
Excipients : amidon de m
magnésium, talc

¢) Forme pharmaceutique :
Comprimé sécable, boite de 20.

d) Classe pharmaco-thérapeutique : L,
ANTI-INFLAMMATOIRE, ANTIRHUMATISMAL, NON SREROIDIEN

200 mg.
stéarate de

3 “p'lu'lbni( F68,

2,

(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)
Ce médicament est indiqué, chez I'adulte et I'enfant a partir de
20 kg (soit environ a partir de 6 ans) :
« en traitement de longue durée dans :
- certains rhumatismes inflammatoires chroniques,
- certaines arthroses sévéres |
« en traitement de courte durée dans
- les douleurs aigués d'arthrose,
- les douleurs lombaires aigués,
- les douleurs et cedémes liés & un traumatisme ;
« lors de régles douloureuses ;
« en traitement de certaines douleurs. inflammatoires (gorge,
oreille, bouche, nez)

1

3. ATTENTION !
a) Dans guels cas ne pas utiliser ce médicament :
(Contre-indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
- au dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines
d’aménorrhée),
- antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de
ce médicament ou d'un médicament apparenté, notamment
autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,
- antécédents d'allergie 3 I'un des constituants du comprimé,
- ulcére de |'estomac ou du duodénum en évolution,
- maladie grave du foie,
- maladie grave des reins,

maladie grave du ceeur,
- enfants de moins de 20 kg, soit environ 6 ans (en raison du
dosage inadapté)
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
b) Mises en garde spéciales :
CE MEDICAMENT NE DOIT ETRE PRIS QUE SO0US
SURVEILLANCE MEDICALE.

SANOFI vy

PREVENIR VOTRE MEDECIN
- en cas d'antécédent d'asthme associé & une rhinite chronigue,
une sinusite chronique ou des polvpes dans le nez
L'administration de Surgam peut entrainer une crise d'asthme,
notamment chez certains sujets allergiques d I'aspirine ou a un
anti-inflammatoire non stéroidien (cf. contre indications) ©
en cas de traitement anticoagulant concomitant. (e

médicamenl peut entrainer des manifestations gastro-
intestinales graves
- en cas d'infection, La surveillance médicale doit étre renforcée |
- en cas de varicelle. Ce médicament est déconseillé en raison
d'exceptionnelles infections graves de la peau.
INTERROMPRE IMMEDIATEMENT LE TRAITEMENT en cas de :
- hémorragie gastro-intestinale,
- l&sions séveres de la peau a l'aspect de clogues et de brilures
sur tout le corps (cf. Effets non souhaités et génants)
- signes évocateurs d'allergie 3 ce médicament, notamment crise
d'asthme ou brusque gonflement du visage et du cou (cf. Effets
non souhaités et génants).
CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN SERVICE
MEDICAL D'URGENCE.
<) Précautions d’emploi :
Ce médicament existe sous forme d'autres dosages qui peuvent
&tre plus adaptés
En raison de la nécessité d'adapter le traitement, il est important
de PREVENIR VOTRE MEDECIN en ¢as :
- d'antécédents digestifs (ulcére de 'estomac ou du duodénum
ancien), hémorragie digestive,
- de maladie du cceur, du foie ou du rein,

d’asthme : la survenue de crise d'asthme chez certains sujets
peut étre lige & une allergie a l'aspirine ou & un anti-
inflammatoire non stéraidien (cf. Contre-indications).
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, notamment avec les anticoagulants oraux, les
autres anti-inflammatoires non stéroidiens {y compris Faspirine
el ses dérivés), 'héparine, le lithium, le méthotrexate (3 doses

supérieures a 15 mg par semaine), IL FAUT SIGNALER SYSTEMATI-
AUTRE TR

QUEMENT TOUT
B SURGAM 200MG
\5-: CP SEC B20

MEDECIN OU A VO{
p.P.V :550H40
g

e) Grossesse-Allait
Au cours du 1€
d'aménorrhée soit | w
régles), votre méde g
prescrire ce médicat o=
De 2,5 & 5 mois |
d'aménorrhée), ce




g
Dolbprane 500 mg

EIAMOL g
comprimé
COMPOS’TION ET PRESENTATION :
- Paracétamol.. s Mk T U s sy iy R TTRE

-"Excipients : qsp 1 comprlme
Boite de 20 comprimés.

PROPRIETES :
Ce médicament est un antalgique. Il calme la douleur.
Il est antipyrétique. Il fait baisser la température en cas de fiévre.

INDICATIONS :

Ce médicament contient du paracétamol.

Il est indiqué dans les maladies avec douleur et/ou figvre, telles que maux de
téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses,
chez I'adulte et I'enfant a partir de 27 kg : (environ 8 ans).

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser encas :

- d'allergie connue au paracétamol
- maladie grave du foie.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- ll existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins
de 8 ans environ).

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'alterner la prise
d’aspirine et de paracétamol.

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consulter votre
médecin en cas de maladie grave des reins ou du foie.

- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou si elles
s'aggravent. Ne pas continuer le traitement sans I'avis de votre médecin ou
de votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol, d'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.

| ooz,

K 01‘/22




5 . et M
BISPIRAZOLE

Spiramycine 1,5 MUI - Métronidazole 250 mg
-

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vaus avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations
a volre médecin ou a volre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, car cela pounanlm étre nocif.

Gérdez cette notice, vous pourriez avoir besoin de Ia relire.

pelliculé, bofte de 15.

Comprimé
Liste | (tableau A).
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Ce médicament contient deux antibiotiques : la spiramycine de la famille des
macrolides, et le métronidazole de la famille des imidazolés.

- Il est utilisé dans le traitement curatif et préventif des infections de la bouche et
des dents notamment, abcés dentaires, phlegmons, gingivites, stomatites,
infections des glandes salivaires, complications infectieuses locales pouvant
survenir aprés une chirurgie odontostomatologique.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ce médicament ne doit étre utilisé en cas :

- d'allergie aux imi et/ou aux macrolides
- de traitement par le disulfirame
- d'intolérance au

gluten
- chez I'enfant de moins de 15 ans.
En cas de doute, il est indispensable de demander l'avis de votre médecin ou de
votre phammacien.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
- Mises en
- Interrompre le traitement en cas d'ataxie, de vertiges, de confusion mentale.

- Tenir compte du risque d'aggravation de I'état neurologique chez les malades
atteints d'affections neurologiques centrales et périphériques séveres, fixées ou

QED' les boissons alcoolisées pendant le t E——
5 \m.eres al n

- Possibilité de réactions allergiques.
-Nepasassooeraudsurﬁrarnee!écaﬂan
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