RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBDURSEMEI}ITS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est imitée a 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, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sains

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mut-qﬂe,

Optique :

L] L'ordonnanc

Rééducation :

du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

L L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rékducations

u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= 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.

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie 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. J
~\
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0

Prise en charge ! pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue M

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dr Shems Bouajaja

Medednchhurmennedenﬁsﬁ

Laureate de la faculté de medecine

dentaire de Casablanca

Orthodontie

Soins & Prothése dentaire 5
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Adresse : 102 lot soleil mohammedia - TEL : 08 08 50 70 00
dr.shemsbouajaja@gmail.com - ICE : 002806729000052 - INPE : 094194719
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Dr. Shems Bouajaja
Medecin chirurgienne dentiste ¢

102 lot soleil .
28 820 Mohammedia
Tél: 0523327067 /0808507000

Sunny Smile

Mohammedia, le 13 septembre

FACTURE N° : 259 - 2023

Patient : RAFFA Hlima

Date(s) Libellé des actes de la nomenclature Dents Honoraires Montant réglé
12/09/2023 Extraction 12 350,00 DH 350,00 DH
12/09/2023 Extraction 13 350,00 DH 350,00 DH

Total du traitement 700,00 Dhs 700,00 Dhs
Arrété la présente facture a la somme de sept cents Dirhams
Signature
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Jonduite de phepien de machines :
AMOXIL indésirables (comme des réactions allergiques
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%mmmnmmmuwummmm-nm? (PCU), une maladie
2. Quelles sont les informations 3 connaitre avant de prendre AMOXIL énélique rare par I ion de phény ne pouvant étre
dispersible 7 . s éliminée correctement. AMOXIL
b m“'”imu‘ éventueis? Vellez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement s ingy htions de
5. Comment AMOXIL comp votre médecin ou pharmacien. auprés de votre médecin en
6. Contenu de I'emballage et autres informations. cas de doute. )
1. QU'EST-CE QUE AMOXIL, comprimé dispersible, ET DANS QUELS CAS EST-IL . medhmﬁump%mﬂnmmmmém‘wmd'saumﬂbn
UTILISE 7 mr le mélange jusqu'a ce qu'll soit homageéne. Avalez immédiatement e
ge

(Classe - code ATC : JO1CAD4.

Qu'est-ce que AMOXIL ? ; i

AMOXIL est un antibiotique. Le principe actif est I'amaxicilline. Celui-ci appartient 4
un groupe de médicaments appelés « pénicillines ».

Dans quels cas AMOXIL est-il utilisé 7

AMOXIL est utilisé pour traiter des infections causées par des bactries dans
différentes parties du corps.

gal étre utilisé en & d'autres mé pour
traiter les ulciéres de I'estomac.
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AMOXIL, comprimé .
* Eous tes & l'amoxiciline, 4 fa péniciline ou & 'un des auires
ce mé . mhnbmnc:c?

. 4 présenté une réaction allergique & un antibiatique. Ceci peut
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Ne prenez pas AMOXIL si vous 8tes dans I'une des situations mentionnées cl-dessus.
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* n'urinez pas réguiibrement ’ ;

En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant de

prandre AMOXIL.

Tests sanguins et urinaires :

Si vous devez effectuer :
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AMOXIL, le risque de réaction cutanée allergique est plus élevé.

| empécher |a coagulation du sang
(teis que |a wartarine), vous pourriez avoir besoin d'effectuer des analyses
ines lémentaires.
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= La posologie habituelle est de 40 mg 2 90 m par kilogramme de poids corporel
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corporel et par jour.
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750 mg a 1 g toutes les 12 h, selon a sévérité et A
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- +3 g deux fois par jour un jour.
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administrés simultanément. Votre médecin, pharmacien ou infirmier/ére pourra

vous donner plus de détails.
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Problémes

Si vous sauffrez de problémes rénaux, la e pourra étre diminuée par raj
b y Pposologie pou inuée par rapport
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vous prenez AMOX| pendant une longue période , volre médecin pourra réaliser
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fonctionnent normalement.

Si vous avez pris plus d'AMOXIL



