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

Hitions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 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 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pmacie :

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 &tre
jointes a 'ordonnance meédicale 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 medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation ;

L'entente prealable 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.
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a 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-08B relative 4 la protection des personnes physiques a I'¢gard du traitement des d

ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N° P19--0037099
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Date de naissance .....Z\.. .Y 't) ..............................................................................................................

Adresse :.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : /54(27{/ W/ 47 WRRN O |
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

e,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |a protection des données personnelles.
Faité: ................................................ Las.....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sa&ns.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que lg<bilan
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AZIMYCINE 500 mg PROMOPHARM .
Azithromycine dihydrate

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :

Dénomination :

AZIMYCINE 500mg PROMOPHARM, Comprimés  enrobés.
Composition :

Azithromycine dihydrate

Exprimé en Azithromycine base..........................ccc.......... 500 mg
Excipients :

- Excipients du noyau :

Phosphate de calcium anhydre, povidone, crospovidone, talc,
laurylsulfate de sodium, stéarate de magnésium, cellulose
microcristaline

- Excipients d'enrobage :

Hydroxypropylméthylcellulose, lactose monohydraté, talc, dioxyde
gg og1zne4 parahydroxybenzoate de méthyle, propyléne glycol

Forme pharmaceutique :
Comprimé enrobé. Boite de 3.

2. Quf “ZIMYCINE 500 PROMOPHARM
COMPF - "™ AUEL CAS EST-IL UTILISE?
Classy . ~ T

Cemé [ L3/ " '~ famille des
macr¢ g

0

tout autre maci..

+ en cas d'association ave..

(médicaments antimigraineux),

» en cas d'association avec le cisapride (Médican w.w anti-reflux),

+ en cas d'association avec la colchicine (traitement de la goutte),
= en cas d'insuffisance ue sévére.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Faites attention avec AZIMYCINE 500 mg PROMOPHARM
comprimé enrobé:
Mises en garde spéciales :

Comme avec d'autres médicaments de cette famille
d'antibiotiques, de rares manifestations allergiques graves ont été
rapportées; aussi, toute réaction allergique (éruption cutanée,
demangeaisons...) en cours de traitement doit &tre signalée
immédiatement & un médecin.
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COMPOSITION .

FORMELPHARM.ACEUHQUE

Comprimé effervescen! - boite de 16

CLASSE PHARMACD-THEMPEUTIQIJ

- s
Cel‘le presemu on est reservee a I udulte et a ew... 7 kg
(soit environ a partir de 8 ans) Lire attent ubrique “Posu.,

Pour les enfants pesant moins de 27 kg, il existe d"autres presemations
de purucetomol demandez conseil @ votre médecin ou @ votre phorma.

DANS QUELS ('AS N PAS UTIlI’SER CE MEDICAMENT ?

MESES EN GARDE SPECIALES

rdosoge ou de prise par erreur d'vne dose trop dlevés ez immédictemen;

INTEI?ACTIONS MEDICAMENTEUSES EI’ AUTRES INTERACI'IONS

NTS DONT LA CONNAISSANCE ESY NECESSAIRE POUR UNE

CIP
UTII.ISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS :




RIS

Solupred 20 mg

Veuuilez lire attentivement I'lnlégrahte de cette
| notice avant d'utiliser ce médicament.
|* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin|
de la relire,
* Si vous avez d’autres questions, i vous avez un|
| doute, demandez plus d'informations a votre |
médecin ou votre pharmacien.
Ce médicament vous a été personnellemem
| prescnt Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre,
i méme en cas de symptdmes identiques, [ela
pourrait lui étre nocif.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition

Métasulfobenzoate de prednisolone et de sodium
quantité correspondant en prednisolone a ... 20 mg.
Excipients : Acide tartrique, acide citrique
anhydre, bicarbonate de sodium, benzoate de
lithium, citron ardme naturel, saccharinate de
sodium, silicone émulsion anti-mousse.

Chaque comprimé contient 50,80 mg de sodium.

Forme pharmaceutique et présentation
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Prednisolone |
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La prise de ce

le sultopride ﬂ_un [T p— sur le
médiamenteuses et autres interactions").
PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT :

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter
brutalement le traitement mais suivre les ‘
Sous traitement et au cours de |'année suivant
l'arrét du traitement, prévenir le médecin de

. |

myasthénie o‘upred Zomg

fatigue musc [ |
LS

I'Europe, en

parasitaire

systéme nerveux central) ou avec un vaccin vivant

aténué est a éviter (voir rubrigue "interactions

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle

ou de rougeole.

recommandations de votre médecin pour la

diminution des doses.

la prise de corticoide, en cas d'intervention

chirurgicale ou de situation de stress (fievre,



