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

-

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment r‘B_mseigné,
Le cadre réservé au médecin doit étre 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 a joindre 4 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-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 6

mois

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° 0S-08 relative 4 |a protection des personnes physigues & 'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.corr

MUPRAS Déclaratiori de Maladie
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(JMaladie (JDentaire (JOptique o ( ' \C]Autres
Cadre réservé a l'adhérent (] - -
Matricule ........./ .1.4..(.% ............................. SOCIEES.: .o I R e S .

O Actif d Pensionné(e) [) Autre ......................................................................

Nom & Prénom:....... L RI:SJI'IRI. P} ﬁ HN § o TP R R R

Cadre réservé au Médecin 3% “"A i

Cachet du médecin :

p 3 - /

Date de consultation : _./[L;//C’ ...... mﬂ\ Scoe o T— ;
Ancie?
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : () Luirméme () Enfant
Nature de la maladie :. l (j% A &/Q ............
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : f .................. }}Z - / ...............
({ LA - 43'_/‘

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensengnémenrs sous pli confidentiel & I'atténtion du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a: |V m— y — Lrscississninsnnsins

Signature de I'adhérent(e) :.....................ocooiiiiii
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Lot/Batch 97
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TRIAXON® I.V.
Poudre en flacon{  1g/10ml =
Flacon de poudre + ampoule de solvant

Ve e terimnent Tnrt
o s e e s “ “(I IJﬂI COOFER
6"1

PHARMA

COMPOSITION DU MEDICAMENT
Triaxon 500mg/Sml, poudre et solvant

% : 'a substance actve esl Ceftrian LoT: R-04—1

:Eau éparations injecta)
iaxon 1 g/t '“mea"“"'”é"?&aﬁ PER:g4-2023

ﬁf i3 wmsmnﬁlim PPY: 108, 30DH

mpwn!sE;u eggr nolotre - Sodium
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQ
T jl;:\ 'm‘l:‘h“ﬂ A ;""
INDICATIONS msm{wiurrl QUES

« du cerveau (meningre

* des poumons

« de loreifle moyenne

« de fabdomen et de la paroi de l'abdomen ()
+ urinaires et des rens ;

+ des os et des arficulations

+ de la peau et des tissus mous

*dusang .

g du CoBur

il peut étre donng pour, n
. gggags mms suoler m&wbg e (ganorrhée et syphiis)

« {raifer des pal présentant un faible taux ancs (neutropénie), et ayant re,

quune bactérie en est fa cause; o Yot 8 Bwed, dank on igipoce
D Eﬂa« des emcefganfls atg;;s cgez deqadugefs":wﬂi Lér:gzbfhnsncﬂwe chronique ;

+ fraiter la maladie de Lyme (due & des pigures uEs| adultes et les enfants,

& partr de 4ge de 15 jours ; Y comprs chez les nauveat-nés
+ prévenir des miections bées & une opération chirurgicale

POSOLOGIE, MODE ETIOU VOIE(S) D'ADMINISTRATIO!
TRAITEMENT :

756.138.06.16

of & nen i : SECIN O

Dose habituelle .
meecnmspmsmmadmeapmwﬂdﬂﬂaxm.Laoosenégemdemme "
dmmesaf\mubqua,devwepnhsﬂnemmagq.amewmfmhmm"tmmr;&mmm tlapene
Le nombre de jours ou de semamesﬁrdaﬂmuﬂs vous prenez Traxon dépend du type dnfection we e
Adultes, agés et enfants de 12 ans &t plus, pesant 50 kilogrammes (kg) ou plus : VL.

+14 2 g en une fois par jour, ;dmiasewl'ﬂemerrped'mfecnm S/ vous avez une infection sévére, votre

vous donnera une dose plus élevée (jusqu'é 4 g en une fois par jour). Si votre dose quobidieme eﬁﬁinémumma 5
mspﬂm!amrm.;mdoseumue en une fois par jour o en deux doses sé g
omm.nmmnsat’emméggdaﬁpursafz:rns nlmoimmm
. r 8

Toton. § voe vz i ﬁl:!ammmmwdsmmmlm enfant, en une fois par jour, sekon 12 sévérms ot e type

.

dinfection. St vous avez une ion voire médecin vous donnera une dose plus élevée, usqu'
bmmm@mm m'é;genunelo&?amuraummmum §i votre dose Lo néqli.ée‘iouﬁ
¥OUS POUTTEZ [a feCevoir &0 une dose UNUE, en une 0is par jour ou en dewx doses sépa 0

oles enmpw g oy pius doivent recevoir la dose habituelle de I'adulte
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2005774-05

- albunorm-°20%

ALBUNORM 20%, 2( ; 200 g / I -
Albumine humaine

' Solution pour perfusion
Albumine humaine

Veuillez lire attentivement ceti
car elle contient des informatic

* Gardez cette notice. Vous pourri

* Sivous avez d'autres questions,
ou votre infirmier/ére.

* Ce médicament vous a été persc
d'autres personnes. Il pourrait le
maladie sont identiques aux vét

* Sivous ressentez un quelconque Saham Pharma O
i i AMMIN- 184/14 DUPRYINRQ
tout effet indésirable qui ne ser; &
rubrique 4, 3 PPV :1096,00 DH

0Tt
=6"118001"330072

Que contient cette notice ?

. Qu'est-ce que ALBUNORM 20%, 2
cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a col
40 g/l, solution pour perfusion ?

. Comment utiliser ALBUNORM 20%

3

4. Quels sont les effets indésirables @
5. Comment conserver ALBUNORM 21
6

- Contenu de I'emballage et autres informations,

2005774-05
|
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