RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réserve a Fadherent doit étre dament renseigné

55 Le cadre réservé au médecin doit dtre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuilie de soins est limitée-a 3 mois & compter de fa premiere consultation

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en serie

= En cas d’actident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Uaccident est a joindre a la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :

*  Les vigneties des meédicaments doivent étre otligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} doivent éfre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et (a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeducation :

" L'entente préalable renseigner par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préaladle renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.

X La facture doit etre 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 :
-

La déclaration de maladie chronigue doit etre renseignés par le medecin prescripteur et renouvelée 1ous les b

mots

Adresses Mails utiles

(9] Réclamation contact@mupras.corn

o

Prise en charge pec@mupras.com

(4] Adhésion &t changement de statut adhesion@mupras.con
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLances @« - s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer Ies renseignements sowy pleonfidentiel a I'attention du
medecin consell de la Mutuelle

J

Jatteste sur ['honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a : MNP G L, i AT LR 3 Ssastisssvimmnas s rmpiisisiaos g ibiboriay
Signature de Iadherent(e)

VOLET ADHERENT

N’ w19-495856

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule ;«- S Q:,g O
Nom de I'adhérent{e} b “6 U’ \‘\QNF‘Q

Total des frais cngages

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure

Coupon a conserver par I"adhérent(e). Date de d




EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des

Date 3
= Ca:fficients

Muontant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant detaille

Sains PC |

AM

M T |V des Honoraires

Fas
VOLET ADHERENT
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
!

’
;_.\‘5 J
i
ents V'\.!.. les
SOINS DENTAIRES Dote: Y Ceetficient et g
Tratees So |
THAVALLE
A
- E i g
- -
g oEBU
g .*- EXECLTION

Y

FiR

DEXECUTION i

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE rmm -
H -
e D R G
A o R e,
8 ; N ._-_\l'
[Creation, remont, adjonction)
D ¢#———F——>» G -
v : —_———
5 Lt
£ TION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN

ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




PHARMACIE LISSANE EDDINE

JR AZIZA LISSANE EDDINE

i9 BIS GR EL BAYDA HAY EL QODS
Casablanca / Maroc
el : 0522 740 740

‘ACTUREN® 050 Ll

Casablanca,le (9 5/0\} } 2520

Médicament Quantite P.U TOTAL
Ronkec o o | Q2w | 2200
Vel (%WWN sa| o4 | Zpw | o.00
Cros Aoy opi=) 02 2090 | 20.0Y
e
= 69,70
i

Patente : 31690097 - RC. : 333378 - IF : 53190049 - CNSS : 6718201

INP : 092040112 /

I.C.E 001638498000023



Clartec”’

Lor P

Formes et présentations : —
Comprimés : - Boite de 30
- Boite de 15
- Boite de 10
Sirops :- Boite de 1 Fla
- Boite de 1 Flacon de 12V nu
Composition :
Comprimé :
Loratadine (DCI) ....
Excipients g.s.p.....
Sirop :
Loratadine (DCI)
Excipients q.s.p..
Propriétés :
- Loratadine est un Antihistaminique sélectif des récepteurs H1 périphériques,
d'action rapide et prolongée, compatible avec une prise quotidienne, par
voie orale, dénué d'effets secondaires sédatifs et anticholinergiques aux
doses thérapeutiques.

10 mg
..... 1 comprime

Indications :

- Traitement symptomatique de la rhinite saisoniére pollinique (Rhume des
foins), de la rhinite apériodique, de certaines dermatoses allergiques
(urticaire,...).

- Traitement symptomatique des urticaires aigués de I'enfant.

Contre-Indications :
L’htypersensibilité a ce médicament
Enfants de moins de 2 ans

Effets indésirables :
Bouche séche, fatigue, somnolence et céphalées sont exceptionnels.

Mise en garde et précautions :

- La loratadine franchissant la barriére placentaire passant dans le lait, est
a éviter durant la grossesse et I'allaitement.

- L'innocuité et I'efficacité de la Loratadine n'ont pas été démontrées chez
les enfants de moins de 2 ans.

Posologie et Mode d’emploi :

Enfants de 2 4 12 ans :

dPoidls cc.;rporel > 30 kg : 10 mg de Clartec® une fois / jour (2 cuilléres-mesure
e sirop

Poids corporel < 30 kg : 5 mg de Clartec* une fois / jour (1 cuillére-mesure

de sirop)

Adultes et enfants au dessus de 12 ans : 1 comprimé par jour, de préférence

le matin au petit déjeuner.

Vu l'absence de données suffisantes, la prudence est requise chez

les patients atteints d’insuffisance hépatique trés sévére.

Ne pas laisser a la portée des enfants.
Conserver a I'abri de 'humidité

Liste Il
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FRAKI DEX® FRAKIDEX made ophtalmique

Phosphate sodique de dexaméthasone - * Pom. Ophta. 5
I'\;-lp hﬂA

Lisez attentivement I'intégralité de cet gEN: O.EOHAR nt.

Elle contient des informations importai DH naladie

Si vous avez des questions, si vgus a ADSP n° 02 DMP/21/NCI  yrmations 4 votre
médecin ou & votre pharmacien.

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

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de /a relire.

Les substances actives sont : pour 100 g
Dexamethasone (phosphate sodique de) ... 0,1Uc_;
Framycetine (sulfate de) .........ccocoorerurrnnane -..-315 000 Ul
Les autres composants sont : vaseline et paraffine liquide.

TITULAIRE ET EXPLOITANT FABRICANT

Laboratoire CHAUVIN Laboratoire CHAUVIN

416, rue Samuel Morse - 34000 Montpellier - France Z. |, Ripotier Haut - 07200 AUBENAS - France
Médicament autorisé n° 326 452-1

CLV Algérie n° 096/17D125/01

AMM Tunisie n° 5283073

}. bQU;ES;-CE QUE FRAKIDEX, Pommade ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

ubede5g.

Ce médicament est une pommade ophtalmique contenant :

- un antibiotique de la famille des aminosides : la framycétine,

- et un corticoide : la dexaméthasone.

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines inflammations et infections de I'ceil

et des paupiéres :

- apres chirurgie de |'ceil,

-dans des infections avec inflammation, dues a des bactéries pouvant étre combattues par
I'antibiotique contenu dans ce médicament.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT D'UTILISER FRAKIDEX, Pommade

Ne pas utiliser FRAKIDEX, Pommade dans les cas suivants :

* Antécédent d'allergie a |'un des constituants de la pommade, notamment a la framycétine
(antibiotique de la famille des aminosides),

* Infection débutante de I'eeil d'origine virale,

* Affection mycosique.

Ce meédicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin :

¢ pendant la grossesse et I'allaitement,

* en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme cardiaque
(cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions).

Mises en garde

Ne pas avaler. En cas d'allergie, le traitement doit étre arrété.

Chez certains patients, ce médicament peut entrainer une augmentation de la pression intra-
oculaire et/ou un retard de cicatrisation.

Prendre des précautions particuliéres avec FRAKIDEX, Pommade
* L'usage de ce médicament doit étre évité chelee nour'ti_sson.l
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