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

litions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme 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 meédicale, 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 a la feuille de
soins.
‘macie :
Les vignettes des médicaments doivent Etre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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.
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
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 a joindre & la feuille de soins.
ire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physigues & l'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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LABORATOIRE CENTRAL I’ANALYSES (j SO o3 sall il

Dr. TALAL NOUSSAIR

Date du prélévement : 04/02/20

MEDICALES ERRAZI S 310 Al

CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Para e = - -

Enf. NACHIT Anas

Dossier édité le : 04/02/2020
Code Patient : 80237 ” “ || ""H page :1 /1
Prélévement Effectué au Laboratoire 040220 013
BIOCHIMIE SANGUINE
KONELAB 20i Valeurs de référence Antécédents
ANTISTREPTOLYSINE O (ASLO) : 64,00 UI/ml (< a 200)

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49

Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com
ICE> —

Patente : 40712914 - RC : 15608




LABORATOIRE CENTRAL ’ANALYSES ) <=Shalaill (o 3S sal) jdiad)

MEDICALES ERRAZI I A) Axdal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N° :20001046

BERRECHID  .....
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INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 1560
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DEVC TIU MEDECIN
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| 4. RETIRER la seringue pour administration orale du flacon et administrer le médicament &

Fenfant
' 5. FERMER |e flacon en vissant le bouchon,

6. RINCER la seringue pour administration orale & l'eau aprés utilisation, puis RANGER le flacon

dans la boite.
La durée du traitement est de 3 jours.

| ‘\.,_J‘ |

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS :
COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT CHEZ CERTAINES
DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS

Troubles digestifs : nausées, vomissement, diarrhées et douleurs abdominales.

Manifestations allergiques : prurit, rash cutané, cedéme de Quincke.

SIGNALER A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET GENANT

QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE
CONSERVATION :

NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT

EXTERIEUR.

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION :

A conserver & une température ne dépassant pas +30°C

Aprés reconstitution, la suspension se conserve au maximum 5 jours a +25°C
Ne laisser ni a la portée, ni a la vue des enfants.

Tableau A (Liste I)

- Ain Seba - Casablanca
S. Bachouchl - Pharmacien Responsable

SONNES ENTRAINER
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axilase

MAUX DE GORGE

MLPHA-AMYLASE 200 U.CEIP/ml

sirop
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Liste des excipients a effet notoire :
droxyh (E219),

jaune orangé S (E110), saccharose,
* de propyle sodé

3. COMMENT UTILISER MAXILASE MAUX DE GORGE ALPHA-AMYLASE 200
U. CEIP/ml, sirop

Posologie

Adulte; 1 cuiliere dsoupe (15 0
deplusde 3ans (plusde 15kg); 2 cuillérées acafé (10 mi), 3fois par jour,

tdebmoisa3ans(7kga 15kg): 1 cuilléredcafé (5«

fois par ,

PRESCRIT DANS UNE

UNAUTRECAS,

¢ NEPASLECONSEILLERAUNEAUTRE PERSONNLE

Mode et voie d"administration

Voieorale.

Durée du traitement

Ne pas utiliser ce médicament de facon prolongée sans avis médical

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS

SE MAUX DE GORGE ALPHA-AMYLASE
les effets indésirables, bien que tout le

rares réactions d'allure allergique



