ACT

VER LES REMBOQURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

i

j} Conditions générales |

. e Cag réservé b l'adhérent doit étre diment renseigné i

- Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie !

. La validit2 de la feuille de sains est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation |

; - Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentares spéc mx_é
|

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .unnil

que pour tous les actes eflectués en série i

® En cas d'a ine déc.aration précisant les causes et circonstances de I'a. cident est a joindre a la feu M‘rio;

- I

Pharrnacie : i

!

- i o b ae i

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonn i

| . q : |
Paur les médicame ins vignettes une tacture de la pharmacie doit étre jointe H

adiologie et Biologie

»

La fact

nsi qu'une cc

Un pli confidentix
a mutuelle

Optique :

Lordonnance

au v

Récducation :

wie des résultats des analyses

jointes a l'ordonnance medic

ale pour toute demande de remboursement
yrescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le cin conseil de
|
i

iecin prescripteur

ou du compte rendu {sous pli confidentiel

doivent étre

r et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

\

} " L'entente reaid renseignée par le meédecin prescripteur est exig avant le debut des séances _j.al

: rééduca c |
|

i emboursens ) facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins

:

- 3 . 2 4
| En cas de protheses ou de traitement canalaires, i'accord préalable rensei sur la feuille de soins est
: |
‘ cobligatoire avant le début de traitement |

- X ) L o . . |

La facture doit Etre jointe a Iz feusile de soins pour toute demande de remboursement i
" " La radio-aprés soins est ¢ bligatoire ¢ n cas de prothéses ou de traiter t canalaires |
=~
' . .
g Maladie et Affection Lonigue Durée ALD et ALC : |
i b l
ad
La déclarsztion de maladie chrongue doit étre renseignes par e me SC ENOLUVELE I

Adresses Mails utiles
Qg Réclamation
o] Prise en charge
o Adhé

La MUPRAS garantit le respect de

a caractére per

sion et changement de statut ad

la loi n* D9-CR

contact@mupras.com

pec@ mupras.com

"@mupras.com

relative a la protec

personnes, physiques a I'éga:d dy
phy

D AmA-LAb A0

AUWT Ao WL v

¥

e

)
2l

mw&«n

Declaraticon de iValadie

D)
utuelle de Prévayance NO w21-777119
& " Actions Sociales

_..h.\H _\

M
!.IEL‘\' ; N

0 | Oautr
Optique Autres

EJDcntaire

réservé a I'adhérent (e) ————-
RLTD

L J Pensionné(e}

=Y

-2Cre

Matricule

.

- MouZouUNE . \w\\CHR«"\

Autre

8 Nom & Prénc

el N0 NAGGS
(‘_rE EL  KAQLA %‘u,c 2 N2 S9OSR

,.
o

Adresse

cuw%z_eg

%(‘t n"’ z,&{ Dhs

Cadre réservé au Médacin _

% Cachet du médecin : E
|

Date de consultation :

Nom et prénom du malade RO es A ";

en de parenté

.»‘0”.'

/fY’{é\

dre de ia maladie

2]

gnements pe declaration. J«

données personnelle
Le: 2 4 /Al

Jatteste sur 'honneur l'exacti wtes sur la présente
avoir

0r ‘.m‘.f?j.ure de la clapse ro /€ «
Fait a CA 5( ;
\

Signature de Iadhurent(e) 3

a jrroredc

A

tion des

'accident préciser les causes ¢ cor o5
cas oa la maladic aurart un caractere confidontie:, m W gnemen fous it ot T i dud
nsell de lo Mutuelle

declare

1208




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des
Actes

Natures des
Actes

.i Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

v G I

EXECUTION DES ORDONNANCES ]

Cachét du PRarmacien
\0ikdu Fournisseur,

| Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

,,' Lﬂl:rrutmn' t'L(i- F?admlnmm

Désignation des
Cafficients

Date

Maontant
des Honoraires

AUDCLIAIRES MEDICAUX .

r‘a'.a et et signaturey
du Particien

Date des - | Nombr

Soins i AN PC

g MJ tant du'unrp

M 1V

;{————- VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

&

G MONTANT '
DES SOIN
Mo« 50
7o, By ~ J N
% 15 /
A Ty
A ]
i — S - —_ - s
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
— H CEFFICIENT
| DES TRAVALX
D - -G
P 4 N — ~
é M Ihilfr\r‘.lff |
— 1 DES SOINS
[urm;uun remont acimncuon] S
J I PRUTG Ve 3 profes
il - DATE DU f ‘
DEVIS ;
B "] DATE D J ]
LEXECUTION | |
N — S—
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

vy



Docteur Rochd Benmerzouk SIPRINESY)
Pédiatre .
gl g JLak¥) oo b uoliais!

doubadl g

Néonatalogie - Puériculture
Pédiatrie générale - Asthme - Allergollogie

Tél.: 05 22 52 44 68

ROPOLI

LOT: 263/PER: 10,20
:SE.10 DHS -

R

bus

Nl NATURE

5
1z

slia ot a1 = 3l e LY > A dasdi)l ¥ Gulladl Abyloc aF d53 juadll gl
Bd. Al Ment Al Majd, Immeuble A, App. N°4 - Hay Inara - Ain chock - Casablanca




8 =
. 2830 :
Veuillez lire attentivem: @ .m rOoET Aee
pour vous. el iy
* Gardez cette notice, £ soF~" dar
= Sivous avez d'autre. Ex W”.un o édq
e Ce médicament vou M rg==% it. !
méme si les signes di @ — aw
e Sivous ressentez un o N par
aussi a tout effet in” §206v9:01 tior

Que contient cette notice 7

1. Qu'est-ce que FLIXONASE 50 microgrammes/dose, susp
dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utilis
flacon pulvérisateur avec pompe doseuse ?

3. Comment utiliser FLIXONASE 50 microgrammes/dose, s

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver FLIXONASE 50 microgrammes/dose,

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

._.

QU'EST-CE QUE FLIXONASE 50 microgrammes/dose, st

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique : Glucocorticoide par voie |
Ce médicament contient un corticoide (dérivé de cortisone
C'est un traitement anti-inflammatoire qui s'administre pa
* chez |'adulte et I'enfant de plus de 12 ans, pour traiter |
e chezl'enfant de 4 a 12 ans, pour traiter uniquement la
* chez I'adulte, pour soulager les symptdmes liés a la pré

mugqueuses) dans le nez.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVA
nasale en flacon pulvérisateur avec pompe doseuse ?

N‘utilisez jamais FLIXONASE 50 microgrammes/dose, susp

¢ sivous étes allergique a la substance active ou a 'un de
dans la rubrique 6,

* si vous présentez des troubles de la coagulation sangui

* sivous avez de I'herpés au niveau des muqueuses du ne

* sivotre enfant est 4gé de moins de 4 ans.

En cas de doute vous devez demander |'avis de votre méde
Avertissements et précautions
Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant d'ut
flacon pulvérisateur avec pompe doseuse.
ises en garde spéciales
* Sivous présentez une surinfection (mouchage purulent
votre médecin.
* Sivous avez subi récemment une intervention chirurgi
n'est pas compléte, n‘utilisez pas ce produit. |
* Prendre des corticoides par voie nasale (comme Flixonase
o ralentir la croissance chez |'enfant. Votre médecin i
que celui-ci prend la dose efficace la plus faible.
ntrainer des troubles oculaires comme un glaucome
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AUGMENTIN » 50mg par mi Nourrisson, p

u
suspension buvable en flacon de 30 mi

AUGMENTIN 100mg/12.50mg par mi Enfant, poudr
suspension buvable en flacon de 60 mi
AUGMENTIN 500mg/82.5mg Enfant, pauule pour
buvable en sachet-dose, bm!.uu |2_u

Amoxicilling/f! /et

2z \.LIELLE< SONT LES NFCRMATIONS A CONMA
nLGVEH‘rH

Ne donnez jar

Autres 'r'l:m(ammls ot AUGMEH’TIN
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