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»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
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= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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

Date de naissance ,.4{'/@ &//jqdz ____________________________________________________________________________________

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ) ) )
Tl s Total des frals BNQagSS L. s Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. =

adiologie et Biologie : AR OAN
Cadre réservé au Médecin///(,\' ]:‘f\

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre /(7S :

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o
) o . ’ ! Cachet du médecin : }
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. L VRN E
tique : < '\\\/ s /.
Date de consultation : '1‘1/[.’)‘%/5\ Q_ﬁw*

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

— ars . / v .
Nom et prénom du malade :........4=. 4/&(“_,:(.4 .......... lb‘\"’jﬁif\, Age:A.é.fM
Lien de parenté : @ LuiFméme @ Conjoint () Enfant
v .C(-A-‘/GF‘L..“,? ..... hsvesens

éducation :
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 a la feuille de soins.

taire : En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES [ ........c.oceeaiiiimiiiiciisiee st s es s s e e es s msmsneesanas

n de prothéses de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . ) y
Encas p ou p 9 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
S

T— ) ) " 5 s 4 . o J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
0 I I N Cas de protheses o0 ral aires. . . . 5 . E
i P e avoir pris cunnalss%ce dela clz_;)u'se relative a la protection des données personnelles,

die et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & Gﬂ'% Le: 5&9/1‘%/#&"& .....

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] : ........ g ,—W ...............
- &l

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

mois.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

sre personnel.

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée 'a
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant1g Pai€men{ des Actes '
Pha, 5t 3, =N, (. SN N : ~ T\ Important : -
RIS, | o Lo | | W— ¢ - “Z\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O
; ' i
---------- SOINS DENTAIRES canes || Neturedds | it
Traitées Soins |
L i . e
EXECUTION DES ORDONNANCES ot ) | E;;figbéf’r:;lx
Cachet du Pharmacien _ ] : ! = T —
: W Date Montant de la Facture
ou du Fournisgeurt, b |
PP
__________________________ ,.de/\ o | MONTANTS |
________________________________________ . | DESSONS |
,,,,,,, | |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant :
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires !
' : FIN I
! D'EXECUTION |
l |
_ 0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———]
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX | DESTRAVACL
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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Vet M notice avant de prendre ce médicament.
Siwv des questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou & votre pharmacien.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de vous y référer a nouveau.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 4 quelqu'un d'autre,
méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

DENOMINATION

CLORACEF 500 mg, comprimé dispersible.

CLORACEF® 125 mg/5 ml, poudre pour suspension buvable.
CLORACEF® 250 mg/5 ml, poudre pour suspension buvable.

tOMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Comprimé dispersible :
Chtaclor (DCI) monohydraté exprimé en produit anhydre

v s iy S .q.8.p. un comprimé dispersil
POudre pour suspension buvable : asp
Cé"clor (DCI) monohydraté exprimé en produit anhydre. 125,00 mg ou 250,00 mg
RO 1 st s s s s s s q.5.p. 5 ml de suspension reconstituée

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION

Ce M4dicament se présente sous forme de :

. ComMurimés dispersibles, Boite de 12.

. Poutire pour suspension buvable a 125 mg/5 ml, flacon correspondant a 60 mi de suspension
puvable reconstituée, soit 225 doses - gradualion, avec une mesurette graduée en kg.

. PoudT® pour suspension buvable 4 250 mg/5 ml, flacon correspondant a 60 ml de suspension
puvable reconstituée, soit 450 doses - graduation, avec une mesurette graduée en kg.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Ce maédicament est un antibiotique antibactérien de la famille des béta-lactamines du groupe des
céphalosprines de 17 génération,

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Il est indiqué dans le traitement de certaines infections bactériennes & germes sensibles notamment :
. las infectio™ ORL : angines, sinusites, ofites,
_ |es infectio® des voies respiratoires basses :
« surinfections des bronchites aigués,
. exacerbations des bronchites chroniques,
= pnaumnpﬂ".““ commynautaires chez des sujets : sans facteur de risque, sans signe de gravité
clinique, en I absence d’argument faisant craindre une résistance de S. pneumoniae  la pénicilline,
en 'absence dargument évocateur d'une pneumopathie atypique.
- les infections uri s non compliguées, excepté les prostatites et pyélonéphrites.

NTION |
:T;Eus QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
N CAS DE DO%L%A’{IA(E:.JSELWDJSPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN
o] VOTRE P 3
N‘.‘é’f’ gmndrl CLORACEF", en cas d'allergie connue aux antibiotiques du groupe des

cb sporines.
b) -;'é’s?ﬁ'emue, SPECIALES )
Poudre pour suspension buvable et comprimeé dispersible :
Prévenir votre mm encas
- dinsuffisance renaié. = B
_ dantécadents allergiaues, ne yent aux antibiotiq g 3 o] ,
survenue de toute Manifestation allergique ‘ﬂﬂ-lgtions T PA——
1&a {raitement impose 'arrét du traitement et doit étre signalée immédiament & votre médecin.
A::ant de prendre ce traltement, prévenir votre médecin si & I'c o a4 it S Mibdnci.

antérieur vous avez présenté une réaction allergique : urticaire ou autres éruptions cutanées,
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TAMOL + CODEINE
- \
[DENTFFUTION DU MEDICAMENT >{j~78 o\
compos 10N L )
Paraobarii®. ... .. ..oviaismacssenisniassinss 400,00 mg
Phosphate= @ codéine hémihydratée 20,00 mg
(Quantité ©trespondante en codéine base) .. .. 14,8 mg
Excipients 9ip. : un comprimé,

FORME PHRMACEUTIQUE

Comprimé S¢able - boite de 20.

CLASSE PHRMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGFQ'E CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QU E!S CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement “Z‘-Z i‘llﬁulm :lies douleurs d'intensité modérée 4 intense, qui ne sont pas soulagées par |'aspirine ou
le utilisé seul.

DANS QUEIS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicar™®it NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

- allergie ¢©0Mye au paracétamol ou i la codéine

- maladie g7®" du foie,

- chez |'asth” Stique,

- en cas d' inS'ffisance respiratoire,

- Allaiteme™

Ce médica™®*t NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médi€®nents contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS pE BOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MisEs EN CARDE SPECIALES

En cas de M*'adie chronique (au long cours) des b hes ou des p s'accompagnant d'exp 4
en cas de mA1Mie du foie ou d"insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un avis médical est indi le.
Ne pas ut'liser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
PRECAUTIONS D’EMPLOI

La prise de Plssons alcoolisées durant le trai est déconseillée.

EN CAS IIEI I:)UTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

lNTERACFDNS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIND'EY ITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec la bupeMrphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce n¢dicam_em contient du paracétamol et de la codéine. D’autres médicaments en contiennent.
i‘,’fﬂs&mu pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).




. BILAN BIOLOGIQUE

| Le:

Nom / Prénom :

4 Groupage sanguin
O Groupe
O Rhésus
O PRAI
O Phénotype Rhésus
O Coombs Indirect
O Coombs direct

4 Hématologie/infectiolygie
O NFS )

O Plaquette |

O Electrophorése de I'hemoglobine
O Reéticulocytes

Qv

O CRP

O Procalcitoning

4 Bilan d'hémostase
QTP
O INR
O TCK
O Fibrinogéne
O D-Dimeres
4 Bilan lipidique
O Cholésterol fotal
O Cholésterol HDL
O Cholésterol LDL
O Triglycérides
4 Bilan glycémique
O Glycémie & jeun
O Hyperglycémie provoquée
O Hémoglobine glyquée
4 Bilan martial
O Fer sérique
O CTF
O Ferristine
O Transferrine

Autres :

Age: .

4 lonogramme sanguin
O Na+
O K+
Ok
O Calcium
O Réserve Alcaling
O Phosphore
O Magnésium
O Magnésium érythrocytaire
O Protéines
O Acide urique

4 lonogramme urinaire
O Diurse
O Na+
O K+
O Ck-
O Calcium
O Phosphore
O Urée

# Fonction rénale
O Urée
O Créatinine
O Clairance de la créatinine
O Protéinurie des 24h

4 Fonction hépatique et pancréatique

O ASAT

O ALAT

O Phosphatase alcaling

O Gamma GT

O Bilirubine libre et conjuguée
O 5' Nucléotidase

O Amylase

O Lipase

O Electrophorése des protéines

Sexe:M[] F[]

4 Examen des urines
O ECBU
O ATB gramme
O Test de grossesse

4 Bilan hormonal
O Prolactine
O FSH
O (Estradiol
O BHCG
OT3
OT4
O TSHus

4 Sérologie et immunologie
O VDRL

O TPHA
O Hépatite A
O Hépatite B:
O Antigéne Hbs
O Antigéne Hbe
O Anticorps Anti Hbc
O Anticorps Anti Hbs
O Anticorps Anti Hbe
O Heépatite C
O AsLO

4 Examen des selles
O Coprologie
O Parasitologie

@ Divers
O PSA
O Phosphatase acide
O Vitamine D
O CPK
O Troponines
O BNP
O Pro BNP



