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

itions générales :

e cadre réserveé a 'adhérent doit étre dOment renseigné. .

€ cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premi&re 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille de
soins,

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.

ique : . "

L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre z‘af 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 a la feuille de soins.
ntaire :

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 radio-aprés soins est obligatoire en'cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie 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.
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Déclaration de Maladie
N2 P17 .,0040535

Maladie () Dentaire b DDpthue - (OAutres

Cadry resem%al hérent (e) \
Matricule :. é .............................. B0 s i ssnmmandiiiteaias S

Actif Pensi
(O Acti %nsnnne{e

Nom & Prénom :.........}. ‘!

Cadre réservé au Médecin

Docteur K. SNO SSI

edeci NO - LARYNGOL GISTE
R s RH?--rur- ¢ De 1.'Oreill
blanca

:,7 Avenue Ha'.s::n ii-Ca
g 27 80 78 1 0522 36 94 67

Nom et prénom du malade : [fjs-# INA i WAy AgeS. T .
Lien de parenté : >

Nature de la maladie A ;

En cas d'accident préciser 185 CAUSES Bt CIPCONSLANCES : ..........cc.coiueeeiieiieeieeieesseesbeeesaeesseesssessessssaesnsesnes

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

Adresses Mails utiles .

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MIUPRAS : Centre All

le Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah r de I'Horloge

LG)

Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.cc

J

J'atteste sur Fhonneur l'exactitude des renseignements portés sur la prégente déclaration. Je déclare

avoir pris cffny#ssanr;e de la clause relative a la protection des données pé‘esrc\mnelles_x 2 § J' -
Faa:. ANV . L T . D)
Signature de 'adhérent(e] ;.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIR
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

Cachet et signature du ' Dats Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

F i b b o e e e Bt e " .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ¢

ant la nature des soINs
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Traitées ‘ Soins
I |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Docteur K,G. SNOUSSI Gpd O 80
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Spécialiste en Oto-Rhino-Laryngologie 1_,’_‘_)__!_3 g ) hpluaiis)
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Diplémé de la Faculté de Médecine de ﬂ.ulu'_'"_; \ (a5 ) 92 cadat NS s

Ancien Attaché des Hopitaux de Toulouse @ 39¥ei S L:_aMM_‘ Ln_,L_ 3ocl s
. 01/09/202

Ao /" "“/Madame TAHIRI JOUTI Samya
‘ 4

1) AUGMENTIN 1 G sagiet (bc,i € de 16)
1 sachet matin gt sbip apres le repas pendant 8 jours

2) OROPROPOLIS',
b 2 4ab5 pu]verlsanons parjour dans la gorge 6 jours
3‘_’) iy 2

3) SURGAM 200

K .
iy 3
£ ey,

1 comprime m:}ftm midi‘2t soir aprés le repas pendant 6 jours
‘30 OO
OME”RAL ( boité-.wde 7)

gellule le soir 7 Jours

IR e ke

RDV, le:

05.22.22.08.76 : Sl - 05.22.27.80.78 / 05.22.26.94.67 : s\l - . a1l s o 47

47, Avenue Hassan II - 20130 Casablanca - Tél. : 05.22.27.80.78 / 05.22.26.94.67 - Fax. : 05.22.22.08.76
E-mail : k.g.snoussi@gmail.com



comprimé sécable

1. IDENTIFICATION DU MEDIC
a/ Dénomination :

SPRAY BUCCAI

OROPROPOLIS o)

paals

Laboratoires LABINDUS

E VOTRE MEDECIN OU DF VOTRE PHA
b) Mises en garde spéciales :
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AUGMENTIN 1 g/125 mg AvuLres, pousre

buvable en sachet-dose

jayoes ua a|q2ang

N 11 \

A“GMEN"N 500 mg/62,5 mg ADULTES, uoysuadsns unod aipnod
Amaxicilline/Acide ciavulanique b |
Dénomination éu médicament l ks sans ordomance, et auss) s produls
[ AUGMENTIN | le risque de réaction
wmmmmmmhhﬁ 6 ?ummc B

* 51 vous avez d'aulres questions, s vous avez un doute, Ipoutt), voire médecin peut décider dsister
Genidk:‘n:rm aﬁpamwl!mmnemi ) 6UJ SZU l warfarine)

L a o a I’ L i
donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de mmm“w:m i
uf étre noci. N B (un médicament uffsé pour trafe le cancer

* 5i 'un des effets indésirables devient grave ou si vous
mentionné dans cetie notice, parlez-en & volre médecin ou IlN]“Dn Mate motéti (traitement pour prévenr e rejet

Dans.cette nglice : INOINYINAYID 3TV INITIDXOWY |
1. QUFEST-CE OUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-L U}

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
3. COMMENT PAENDRE AUGMENTIN ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ? |
5. COMMENT CONSERVER AUGMENTIN 7

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

prendre ce midicament. - |
mnwnmmm
-&mmmmmmmumm\wam

WA e s copoars s cartenus dans AUGHENTIN! PER:03-21

nubrique
* 5/ vous avez déja présanté une réaction dllergique grave (d'
antibiotique. Ceci peut indure une éruption cutande oJ un
* 51 vous avez déja eu des probliémes au foie ou développé ury
lors de fa prise d'un antibiolique.
=3 Ne prenez pas AUGMENTIN si vous éles dans I'une des
En cas de doute, demandez consell i votre médecin ou votre

Failes attention avec AUGMENTIN :
Demandez conseil & votre médecin ou voire pharmacien
« souffraz de mononuciéose infactieuse,

» es traité{e) pour des problemes a foie oumucreins, |
* n'urinez pas

En cas de doute, demandez consell 4 votre médacin ou ¥
AUGMENTIN

Dans certains cas, votre médecin pourra rechercher le type de bactérie responsable de I'infection
Selon les résultals, i pourra vous prescrire un dossge différent de AUGMENTIN ou un autre

s

Al i
mwmwmwmmmﬂasswwmnsmw
notamment des réactions allergiques, des convuisions el une inflammation du gros intestin.
Lorsque vous prenez AUGMENTIN, vous devez surveiler certains symptomes afin e réduire les
risques. Voit « Réactions nécessitant une attention particuliére s, 4 ls rubrique &

Tests sanguing etuningies

Sivous effectuez dess malyses de sang (nombre de globules uges ou explorations fonctionnelies
hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du ghcose), vous devez informer e médecin ou
Vinfirmiére ier) que wous prenez AUGMENTIN . En eftel, AUGMENTIN peut influer sur les résultats
de ces fypes de tests.

Prise ou utilisatiend'autres médicaments

Si vous prenez ou awez pris récemment un autre médicament, parlez-en & votre médecin ou &

AUGMENTIN

e, IO SV OB L) e Sl p ol B
Uniquement sur ordonnance }

Lot 489288

§ le soyer, ou si vous allaitez, vous devez en

ﬁmmummm

1 gnzsmg E‘mmmmnmmwn

lmmms&mw
. sachet(s) ..oivi fois par juur a -
prendre de préférence au début des repas, | @*W-mﬂm
pendant .......... jours. posa _‘gmm vous a informée) d'une
Lire attentivement la notice avant emplo 0 prendra ce médicament

T [ SO

¢5 500 mg/62.5 mg deux foss par jour
{de préfirence dre traités avec AUGMENTIN en

nmwmmmmu
la posologie paut @tre nécessaire. Le médecin

& médicament.
plus fréquentes pourant étre nécessaires afin

prise de AUGMENTIN, ourez e sachet el
v les comprimés enfiers awec un verre d'eau
« Répartisez les prises de maniére réguilére au cours de la joumée ; elles doivent étre espacées
de au moins 4 heures. Ne prénez pas 2 doses en 1-heure.
* Ne conduisez pas et n'ulilisez pas de machines i vOUS N2 vous sentez pas bien
» Ne prenez pas AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. SI vos symiptimes persistent,
consuitez de nouveau un médecin
§iy ' ;
La prise d'une quantité excessive de AUGMENTIN peut entrainer des maux de ventre (nausées,
vomissements ou diarhée) ou des convuisions. Parlez-en & votre médecin le pius 1l possible
mnmummwmm

ﬁmmwﬁmmmhdﬁsmmymmmm4m
avant de prendre (a dose suivante.

Vous devez continuer o@ prendre AUGMENTIN jusqu'd Ja fin du traifement, méme si vous vous
sents2 mieux. Toutes les deses sont importantes pour combatire [‘invfection. Si certaines bactéries
devaient survivre, elles pourTaient étre & ['onigine d'une réapparition de [infection.




® harm 20 m
Omepral pgm bpinds g
Oméprzcsie
[ r——

N

e sodium (sol. 2.5%),
 take

dacrylate ¢'éthyle n r; qsunqn

uu-au-rﬂ*'"
20 mu-mnwvt du saccharose.
:mﬂ"'"m“"“"m'.ﬂ":w e infoidrance & Certaing sucres, contactez-ie avent

active oméprazcie. Il appartient

* Ladose

une fois ue & été guén est de 10 Mg une fois

par jour.
* Si votre sesophage n'a pas #té endormmagd, la dose ususlle est de 10 mg une fois par
four.

Traitement des uicsrss dans la partie haute de votre intestin (ulchre ducdénal) :

* La dosa recommandiée est de 20 mg une kois par jour pendant 2 semaines. Votre
médecin peut vous demander de prendre @ M@me dose pendant 2 semaines.

supplémantaires si votre uichre n'a pas 64 Cicatrisd.

* Si ['uichre n'a pas été complétement Cicatrisé, s dose peut étre augmentde & 40 mg

Supplémentaires s votre ulcire n's pas #té Cicatrisé.

= §i I'ulcére n'est pas compiétement cicalriss, la dose peut &tre augmentéde & 40 mg une
fois par jour pendant B semaines.

Prévention de la récidive de l'uicérs duodénal ou gastrique :

* La dose recommandés est de 10 mg ou 20 mg une fois par jour. Votre médecin peut

Traitement de gastrique provoqué par des AINS

(anti-inflammatoires non stéroidiens) =

-umwm«mmmhwwwm‘-ﬁm
du si voun prenez des AINS :

-umwﬂhmmmmnuwm

Johnson ou & une nécrolyss ép
* Jaunisse, urines foncées et fatigue peuvent
Les autres effets sont :

par

pylori :

* La dose recommancée est de 20 mg de Omepral promopharm 20 mg deux fois par jour
pendant une semaine.
-MMnmmmmwmwmnmm
Ia clarithromycine et

i & une grosseur au nivesu du

médecin peut sjuster la dose en fonction de vos besoins et il déciders égalemant
de la durde pendant iaquelia veus prendrez i meédicament.
adolescents :

Omepral I whetingy Wl diminue &
A 1a classe des médicaments appelée | mbu.md-"l’ml""m"’“'
mlammmmm

refiox Festomac remonts au niveau
. gastro-cesophagien (RGO). L'acide de
:rmn.mqumuwmw)mmhummg
-mmmumm-mmmmwﬂmmmmm

(ulchre gastriqua).
* Les uicéres infectés bactérie appeiés Halicobacter pylori. Dans ce cas. votre
L.md-mm i vous prescrire des antibiotiques qui parmattent de traiter
Tinfection et de guéc ['uichre.
. ¥ associés i la prise d'anti-inflammatoires non stércidiens
Les uicéres de I'estomac o ol e o .
-ci sl vous prenez des AINS.
-:uwﬂ'mmrmﬁanmmwmmmpmm.

mwmml
' ot avec un polds
mulguu-m un an
RGO

* Lo reflux Lmﬂrmmﬂmd‘
\m:\smwnﬂumtrm;mm.mrmq
dans la bouche du

_m-muuu-mlm

mmhmad-—dm
- M.MWWMOC&'!
yos Wohen P P nacrire A voire entant des antibiotques. qui permetient de

peut égaserment
traiter Finfection et de guérir I'uicbre.
5 - POSOLOGIE :
Les doses habituslles sont données ci-dessous.
Adies : - nagien tels que brifures et

des sy
régurgitation acide :
S deci COnmER que e umwunml:mpu
recommandée st de 20 mg une fois par jour pandant 8 p
Mth“mmwNM samaines supplémentaires
votre Gesophage n'a pas encore Cicatrisd.

du refla gastro-msophagien tels que brilures et

régurgitations acides.
+ Les entants Agés de plus ds 1 an e pesant plus Ge 10 kg peuvent prendrs Omepral
20 mg. La posologie dépendra du pokis de I'enfant et e médecin décidera
de la dose corrects &

* Vertigas.
* Modifications des résultats des tests
* Eruptions urticairs et

des ulchros par une infection par

pylori.

* Liss enfants #igés de pius de 4 ans psuvent prndre Omepral promopharm 20 mg,
qgéiuie, La posologie dépendra du poids de I'enfant et ke médecin décidera de la dose
‘comecie & administrer.
* Votre médecin Mlmmd«umﬁbﬂn@mmw
I'amoxicilline et ia clarithromycine.

Posologie :

« Il est recommandé de prendre vos gélies ie matin_

* Les péiules psuvent &tre prises avec de la nouriture ou A jeun.
« Blles doivent dtre avaldas entires avec un demi-verre d'eau

« Las gélules ne doivent pas &tre michées ni croquées car siles contisnnent des granuids
pellicuiés ca qui | médicament d'tre détruit par |acidité de I'estomac. Il est
important de ne pas détériorer les granulds.

o'eau ou metire s
contenu dans un verre d"esu non gazeuse, un jus de fruit légérement acide (us d"orange,
pomme ou ananas) ou dans de la compote da pomma.

* Toujours remuer juste avant de borre le mélangs (le mélange ne sera pas homogéne). Puis
boire le mélange immédiatement ou dans les 30 Minutes.

* Pour s'assurer qua vous avez bu tout le médicament, bien rincer e verre avec un
demi-verre d"eau #t le boire. Les morosaux solides contiennent le médicament, na pas les

™G, giule
inhibiteur de la pormpe & protons (par exemple

* Sl vous prenez un médicament contenant du neffinavir (utflisé pour le VIH).
Si vous avez des doutes, pariez-en & votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre
Omeoral promopharm 20 mg, gélde.

* Modification du nombre de cellules du sang
globules blancs)

* Hallucinations visuslies, sensorisfies ou audiy

* Troubles hipatiques sévéres entrainant une if
du cerveau.

* Apparition soudaine d'éruptions cutandes séy
importantss de s peau pouvant dtre associdd
#pidermique toxique)

* Faibiesse musculaire.

+ Gonflemant des seins chez 'homme.
Effets indésirables de fréquence indéterminga

votre b
également antrainer une diminution des taux




