ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
S0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 I'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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 2 la feuille de soins.
taire :
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 & 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

aractére personnel.
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Déclaration de Maladie

N2 P19- 0039905

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

ﬁMaladie O Dentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé i?hérent (e) —
N D e i
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Nom & Prénom :......

Date de naissance

Cadre réservé au Médecin — — — ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : 32

Nom et prénom du malade :

C] Lui-méme D Conjoint
H—x_\_;cv\ ............. (S*‘:. ol U ST

En cas d'accident préciser |85 CauSeS Bt CIPCONSEANCES < .......ooomeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e ee e eeees e e e

Lien de parenté :

Nature de la maladie :......

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Pald: Le: ... 7 A Y A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date
O |

M
1O

EXECUTION DES ORDONNANCES

ontant de la Facture

L LV 0.]

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signar.ur‘g du Bk Désignation des Muntantf
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires
9
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX |
—

MONTANTS |

DES SOINS L

DEBUT ‘

D'EXECUTION |

FIN
D'EXECUTION |

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS

DES SOINS \

DATE DU
DEVIS |

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECY
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Amoxicitiine
Dénomination du médicament 1~
Veulllez lire attentivement cette notic
elle contient des Informations importa
n \ce. Vous pourriez avolf
e e e es questons, MiSTOgE:
o (o madicamant vous a éta prescrit & vous ou
d'autres personnes. Il pourrait laur btra NOCH, MBh e o s mggestrss OO
sont Identiques aux votres
38 n quelconqua effe
':}‘,,‘,'ﬁ"r.,ﬂ‘:?nfﬁﬁf LLE. s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice.
atice ?

m::m‘;;r;mno’;t et dans quels cas est-ll utilisé 7
2. Quelles sont les informations 4 connaitre avant de prendre AMOXIL?

3. Comment prendre AMOXIL ? _
4. Quels sont les effets indésirables év
5. Comment conserver AMOXIL 7
: Contenu de |'emballage et autres info
1)QU'EST-CE QUE AMOXIL ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

C pharmacothérapeutique
Qu'e¥-ce que AMOXIL 7 7
AMOXIL est un antibiotique. Le principe actif est I'arsoxicilline. Celui-ci appartient
4 un groupe de médicaments appelés « pénicillines »

Dans quels cas AMOXIL est-il utilisé ? Aﬁ
AMOXIL est utilisé pour traiter des infections caus
diftérentes parties du corps.

AMOXIL peut également &tre utilisé en association 4 d'autres médicaments pour
traiter les uicbres de 'estomac

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE

AMOXIL 7

Ne prenez jamais AMOXIL :

« Si vous étes allerpique 4 I'amoxicilline
omposants contenus dans ce médicament (mentionnés dans la rubrique
Si vous avez déja présenté une réaction allergique & un antibiotique. Ceci peut

inclure une éruption cutanée ou un gonflement du visage ou de la gorge.

Ne prenez pas AMOXIL si vous étes dans ['une des situations mentionndes
cl-dessus. En cas de doute, demandez consell & votre médecin ou votre pharmacien
avant de prendre AMOXIL
Avertissements et précautions
Adressez-vous & votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre AMOXIL
s vous
= souffrez de mononucléose infectieuse (fidvre, maux de gorge, ganglions enfiés

et fatigue extrdme)
ez des problémes rénaux
« N'urinez pas régulidrement
En cas de doute, demandez consell & votre médecin ou votre pharmacien avant de
prendre AMOXIL
Tests sanguins et urinaires
Si vous devez effectuer
» Das analyses d'urine (dosage du glucose) ou des analyses de sang pour explorer

le fonctionnement de votre foie,

« Un dosage d'cestriol (utilisé pendant la grossesse pour vérifiar que je bébé se

développe normalement)

Informez votre médecin ou votre pharmacien que vous prenez AMOXIL. En effet,
AMOXIL peut influer sur les résultats de ces tests
Enfants
Sans objet
Autres médicaments et AMOXIL :

Informez votre médecin si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre

tout autre médicament
« i vous prenez de I'allopurinol (utilisé dans le traitement de la goutte) avec

AMOXIL, le risque de réaction cutanée allergique est plus élevé
* Si vous prenez du probénécide (utilisé dans le raitement de la goutte), votre

médecin peut décider d"adapter votre dose d'AMOXIL
« Si vous prenez des médicaments destinds & empécher la coagulation du sang

{tels que Ia warfarine), vous pourriez avoir besoin d'effectuer des analyses

sanguines supplémentaires.
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gﬁ%f!ﬁ.ﬁmm que vous allaitez, si vous pensez blre enceinte ou planifiez

une grossesse, demandez conseil & volre médecin ou votre pharmacien avant de

prendre ce médicament

Sportifs -]

Sans objet

Conduite de véhicules et utilisation de machines

AMOXIL peut provoquer :m:,Jﬂm: indésirables (comme des réactions a[le'ululwes

des vertiges et des convulsi®fis) susceptibles de réduire votre capacite a conduire

Ne conduisez pas et n'utilisez pas de machines a moins qué vous vous sentiez

bien.

AMOXIL comprimé dispersible contient de I'aspartam

L'aspartam (E951) st una source de phénylalanine. Celle-ci peut étre nocive pour

les patients ayant une maladie appelée « phénylcétonurie »

AMOXIL poudre pour suspension buvable contient :
L'aspartam (E951) est une source de phénylalanine. Celle-ci peut étre nocive pour
les patients ayant une maladie appelée « phénylcétony
Le maitodextrine est absorbée sous forme de glucose. S| votre médecin vous a
informé que vous aviez une intolérance 4 certains sucres, contactez-le avant de
prendre ce médicament
En raison de la présence de benzoate de sodium (E221), ce médicament peut
provoquer une irritation de la peau, des yeux et des muqueuses et pet accroitre le
risque de jaunisse chez le nouveau-neé

3. COMMENT PRENDRE AMOXIL 7

Veuillez & toujours prendre ce médicament en sulvant exactoment les indications

de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de volré medecin ou pharmacien

en cas de doute.

« Faire dissoudre complétement chaque comprimé dans un verre d'eau et bien
remuer le melange jusqu'a ce qu'll soit homogéne. Avaler immédiatement le

e |

mélange
» Agiter bien le flacon avant chaque utilisation et utilisez la cuillére fournie avec
le flacon
« Répartissez les prises de manibre réguliére au cours de la joumée ; elles doivent

étre espacées d'au moins 4 heures

Posologie habituelle ;

Entants pesant moins de 40 kg

Toutes les posologies sont déterminées en fonction du poids de I'enfant en

kilogrammes.

« Votre médecin vous indiquera la quantité d"AMOXIL qu
4 votre bébé ou volre enfant

« La posologie habituelle est de 40 mg & 90 mg par kilogramme de poids corporel
&l par jour, & administrer en deux ou trois prises.

« La dose maximale recommandée est de 100 mg par kilogi
corporel et par jour

Adultes, patients Agés et enfants pesant 40 kg ou plus

La forme suspension n'est pas adaplde aux adultes et enfants de plus de 40 Kg

La posologie habituelle d’AMOXIL est de 250 mg & 500 mg trois fois par jou

750 mg 4 1 g toutes les 12h, selon la sévérité et le type d'infecti

» Infections sévéres : 750 mg 4 1 g trols fe Jour

= Infection des voles urinaires ; 3 § deux I0is par jour pendant un jour.

* Maladie de Lyme (infection transmise par des parasites appelés tiques)

érythdma migrant isolé (phase précoce - éruption cutanée circulaire rouge ou ro5)

4 9 par jour, manifestations syslmiques (phase lardive - avec des symptdmes
plus (iraves ou quand la maladie est étendue 4 tout le corps) : jusqu'a 6 g par jour

« Ulcére de I'estomac : 750 mg ou 1 g deux fois par jour pendant 7 jours avec
d'autres antibiotiques el médicaments destinés & tralter les ulcéres de |'estomac

= Pour prévenir les infections cardiaques en cas de chirurgie. La posologie
varie selon le type de chirurgie. D'autres médicaments peuvent également étre
adminisirés simultanément. Votre médecin, pharmacien ou infirmier/dre pourra
vous donner plus de détails

s devez administrer

mme de poids
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