RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

peciaration ae iaiaaie
~MUPRAS L

N w19-492254

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\
= : s e I R = de Roval A Maroc ‘«
Conditions générales : = 0O 0O 0
. cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne aladie — Dentaire Opthue Autres
i . —  Cadre réservé 3 I'adhérent (e) — . e et ——
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie 2 2 3 (/ Q—- A "—']
" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compler de la premiére consultation Matricule Societe 3 $/ '5 (
o 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, [:J Actif Di Pensionné(e) L_J Autre 5 B =
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : L_ P\ \.’a\ L U\"l Ta_ AC ﬁ \ \,;
que pour tous les actes effectués en serne ) \fé-,
. En cas d’accident, une déclaration prec sant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance : Q:) /0 ( / o o 2
el / 2 ( p
soins fol ) /fe~ | f« L(r () (U (C MR
50iNS Adresse 4 & ( ( IL .E AL /() W b e ll-(__x
Pharmacie :

( Ge
. ” GCCM vl

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- une ) +" Dh(‘

4qil

Pour les médicaments sans vignettes
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amoxicilling

cuillére(s)-mesure(s) fois par jour a

prendre indifféremment avant, pendant ou aprés les
repas, pendant ....... jours
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Uniquement sur ordonnance

Composition :

Amoxicilline (sous forme trihydratée) .............. 500mg

pour une cuiliére-mesure de sirop reconstitué soit Sml.
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Ce medicament contient de |'aspartam et des sels de sodium.

Aprés addition d'sau non gazeuse jusqu'au trait circulaire,

on obtient 60ml de sirop reconstitué soit 12 cuilléres-mesures
de 5ml,
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amoxicilline

., cuillére(s)-mesure(s) ...... .. fois par jour &
prendre indifféremment avant, pendant ou apres les

repas, pendant ....... jours.
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