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nditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
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 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant 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 a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Déclaration de Maladie : N° P19-0015618

dMaladie (JDentaire (D) Optique () Autres
Cadre, réservé a I'adhérent (e) = 4 4 :
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Actif (] Pensionné[e] ) Al Sl onss s n e
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation : ............. AR B o V...

Nom et prénom du malade : ... QE?A/LY«\V O\WAE ... !

Lien de parente : () Luiméme Conjoint
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clagse rglative a |a protection des données personnelles.
i Le: i

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
iractere personnel.

JPRAS : 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
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Spécialiste des Maladies des Enfants et des Nourrissons

Pathologie Néonatale - Urgances Pédiatriques
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Exploration et traitement de I’ Asthme de I"'Enfant
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Enfant BENKIRANE Radia Age : 4 ans 5 mois

o

1 VACCIN AVAXIM 80 U PEDIATRIQUE (SANOFI)

2 APIRETIL SIROP (PARAC)(CONSER < 15)
Graduation & 17, 3 fois / jour, pendant 2 jours
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Résidence Pasteur : 21, Place Charle Nicoles (Face Institut Pasteur)1er étage - N°3 - Casablanca
Tél.: 0522 26 07 20/ 05 22 26 90 07 - Fax : 05 22 29 78 67 - GSM: 06 61 14 98 84 - E-mail : azhoum@yahoo.fr
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AP 8 analgésiques et antipyréliques.
Cen # & modérée, et pour éliminer la fidvre chez enfant el le nourrisson.
2 QUEL. ARE APIRETIL® 100 mgimi ?
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+ §i vous avez une maladie du foie.

Précautions spéciales avec APIRETIL® 100 mg/mi solution orale :

+ Ne pas prendre ptuaqne la dose loeommandu dans la section 3 * CwmnlprundmAPIRETIL’1W mg/mi Solution orale”.

+la de boissons ftané avec le paracélamol peut ger o fole
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» Si l'enfant souffre d'une maladie des reins, du coeur, des poumons ou d'anémie, vous devez consultez le médecin traitant avant de lul administrer ce
médicament.

« Si des sympldmes persistent plus de 3 jours, ou s'aggravent ou si d'autres symptomes non menbionnés dans cette notice apparaissent. interrompre
la traitement et consuitez le médecin traitant.

* Si'enfant prend déja d'autres médicaments, veuillez lire également la rubrique "Utilisation d'autres médicaments”.
Utilisation des autres médicaments :

Si l'enfant prend ou a pris un autre médi ¥y compfis un médi 1t oblenu sans parlez-en au médecin traitant. En
effet, I'association d APIRETIL® 100 mgiml avec un autre médicament peut diminuer 'efficacité de 'un des médicaments ou exposer lenfant  un effet
indésirable. En particulier, si vous utiisez des qui conti dans leur iion certains des principes actifs suivants, puisqu'il peut

#itre nécessaire de modifier la dose ou dinterrompre le tratlement de f'un d'eux
+ Antibiotiques (chloramphénicol)

OrBUX (i

G plifs oraux et avec 0

* Anll ig el autres i méthylephénobarbital, primidone, carbamazépine)
(utilisés du sommeil, sédatifs et anticonvulsivants)

ch.rbonadrl ufilisé pour Ia diahée ou pour le raftement des gaz

. Cﬂolestymnina (utilisé pour diminuer les laux de cholestérol sanguin)

. utilisés pour fe traftement de la goutle (probénécide et sulfipy
mmmumwmmmamuuuwwmww

+ Métoclopramide et dompéridone (utiisés pour éviter les nausées et les vomissements)

+ Propanolol utilisé dans le traitement de |'hyperiension artérielle et les modifications du rythme cardiaque (arythmie cardiague)

+ Zidovudine (utiiisé dans le tratement des patients ayant contracté le virus de lmmunodéficience humaine causant le SIDA)

Ce contient du g tilest d'en tenir comple en cas de prise d'autres médicaments & base de paracétamol, afin de ne
pas dépasser la dose quolidienne recommandée.

Interaction de APIRETIL® 100 mg/ml avec les aliments et les bolssons :

APIRETIL* 100 mg/mi peut étre dilué avec I'eau, le lait ou les jus des fruits. L'uliisation de paracétamol chez des patients qui consomment

I'alcool peul end le foie.
Grossesse et allaitement :
Sans objet.
Conduite et utilisation des machines :
1Inapasdéu'lsucunaﬂntsulrapﬂmob conduire des véhicules ou & utiliser des machines,
certains 'APIRETIL® 100 mgimi solution orale :

Ce médicament paut produire des réactions allergiques parce qu'il contient Rouge Cochenille A (E-124). | peut provoquer I'asthme, spécialement chez
les patients allergiques & |'acide acétylsalicylique.

Ce médicament peut produire des réactions bes) el de type ion soudaine
dMMm)mmemmmﬂmmbdemwmnemm(Emﬂ

3.COMMENT PRENDRE APIRETIL® 100 mg/ml SOLUTION ORALE ?

Suivez les jons de [ d'APIRETIL® 100 mg/mi solution orale indiquées par volre médecin

Consultez votre médecin ou volre pharmacien si vous avez des questions.

N'oubliez pas d'administrer le médicament.

Cenﬁwmddutmwbparmunh I est destiné & étre utilisé chez les enfants entre 3 et 32 kg (approximativement de 0 3 10 ans)

LLa dose est d'environ 60 & répartir en 4 ou 6 prises quotidienne, soit 15 mg/kg chaque 6 heures
__mmmm:jm;i S e Sl e




AVAXIM 80 U

iatri iatri Sanofi-aventis Maroc/”™ ™
Pediatric/Pediatrico SanOavenls. varoei:

Hepatitis A vaccine (inactivated, adsorbed  Ain sebai Casablanca
Vacuna contra la hepatitis A (inactivada, a  Avaxim 80 in| b1 ser 0.6 m|
uspension for injection in pre-filed syringe (0.5 PPV : H
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