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

itions générales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

e 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
lextractions 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 2 la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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. ’
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :

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 &tre jointe & Ia 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dr

hractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdel
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 dJ [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A A !
Nom et prénom du malade :..............occoo..... :
Lien de parenté : (O Luirméeme
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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

J'atteste sur l'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris CD@-HI%EL&J}C’E la clause relatw% Ia protection des données personnelles.
Fait a: <] - Le: . YA Y A




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

—
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'ODF
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DOCTEUR ABDELLAZIZ ZIANE

Casablanca le. 27/09/2019

Mme ECHATIBI Mbarka
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EUZOL 40MG (&) 7
| gélule le matin avant repas

SERY

I gélule a midi 14 jours
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Esoméprazole

sulre effet

granules gastro-résistants en gélule
31 VOUS prenez, avez récemment pris ou pourriez
médicament y compris les médicaments obtenus sans ordonnance.
1 sur le fonctionnement d'autres médicaments et réciproquement.
EUZOL’ si vous prenez le médicament suivant -
dans le traitement de Finfection par le VIH).
votre médecin ou pharmadien si vous prenez I'un des médicaments

dans le traitement de Iinfection par le VIH) ;
pour prévenir la formation de caillots dans le sang) ;
onazole ou voriconazole (utilisés dans le traitement des infections

ns le traitement du cancer) ;
iminé ou dlomipramine (utilisés dans le traitement de la dépression) ;
dans le traitement de I'anxiété, de Iépilepsie ou comme relaxant

dansl'epslepm} $i vous prenez de la phénytoine, une surveillance par
u deébut et a Famét de I'administration d'EUZOL"

par I'un de ces effets, vous ne devez pas con
EUZOL,, i
Son utilie=" st déconseillée chez les
aire rare). Si votre médedin
le avant de prendre ce méd|

_wanent des symptomes du reflux
(brilures et remontées acides)
- Si votre médecin diagnostique une inflam
est de 40 mg d'EUZOL" une fois par jour pen
Un traitement supplémentaire de 4 semail
quérison compléte.
« La dose recommandée aprés cicatrisation d
une fois par jour.
= Si votre cesophage ne présente pas d
gélule d'EUZOL" 20mg une fois par jour. Une
médecin peut vous recommander de i
en fonction de vos besoins.
« Si vous avez de graves problemes hé
donne une dose plus faible
En cas d'infection par la bactérie
I'ulcére du duodénum et prévention de
duodénum
- La dose recommandée est d'une gélule d'
semaine.
- Votre médecin vous demandera également
I'amoxicilline et de la dlarithromycine.
Traitement des ulcéres de I'estomac as
non stéroidiens
« La dose recommands-

slulo (']
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QOMP_QS.[ILQN\-QU 05 UEQ
Chaque gélule con. g
MYCOFLU sosgg g BB s e a0 s et o 50 mg
MYCOFLU 150mg : Fldooel -~ §........00. ... ..o 150 mg

Excipients : Lactose ; Amidon de m". ™ Silice colloidale : Talc ; Laurylsulfate de sodium.
Excipent a effet n?toire : Lactose

Gélules dosées 2 50 mg : boite de 3 gélules et boite de 7 gélules.
Gélules dosées 4 150 mg : boite de 1 gélule, boite de 4 gélules et boite de 7 gélules.

MYCOFLU est un antifongique, il s’oppose 4 Ia prolifération des champignons
microscopigues.

MYCOFLU 150mg est indiqué dans le traitement :
- des candidoses vaginales et périnéales aigués et récidivantes
MYCOFLU 50mg est indiqué dans le traitement :
Chez I’adulte :
. des candidoses oropharyngées chez les patients immunodéprimés, soit en raison
d'une affection maligne, soit d'un syndrome de déficience immunitaire acquise (SIDA),
.des candidoses buccales atrophiques.
Chez I’enfant :
-Traitement des candidoses oropharyngées chez I'enfant immunodéprimé.
‘Traitement des candidoses systémiques, incluant les candidoses disséminées et
profondes (candidémies, péritonites), candidoses cesophagiennes et candidoses
urinaires.
-Traitement des cryptococcoses neuro-méningées; le traitement d'entretien au cours
du SIDA doit étre poursuivi indéfiniment

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants -
en cas d'allergie connue au fluconazole et aux substances apparentées (azolés)
- chez I'enfant de moins de 6 ans, en raison de la forme pharmaceutique
- pendant la grossesse et I'allaitement. sauf avis médical
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

Ce médicament doit étre pris avec précaution dans les cas suivants

Chez la femme en période d'activité génitale, une contraception est indispensable.

Mises en garde spéciales

En cas de survenue de symptdmes évocateurs d'atteinte hépatique grave (fatigue importante,
anorexie, nausées persistantes, vomissements, jaunisse), vous devez consulter un médecin.
Si vous avez préalablement présenté une réaction cutanée associée 2 la prise de fluconazole
ou un autre dérivé azolé, en cas de survenue de Iésions bulleuses, vous devez consulter un
médecin le plus rapidement possible.
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