ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUFI
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—

tions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Hucation :
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 sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie 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.
B

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS :

- Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 4 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.

MUPRAS ¢

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N° P19- 0031818

B’ﬁaladie (ODentaire (O Optique (OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ' -

Matricule :......£... ‘7/(3 ..Société: ................ /</f//; :;LL,J

. Wy  HTw &

O Actif @/P515|onne[e (O AULrE e, B~ PR,

Nom & Prénom :.......

X Foug.. Abde klren@l&o
- i eF 195 o

Date de nai
Nk
Adresse Ze......... A L.e.5c

T|¢'(é

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : Z> A {&/.’ .............. '

Nom et prénom dumalade:......................

B/meeime onjgint /
eAGK U ... C(,L,J /s b X

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ren
médecin conseil de la Mutuelle

avoir pris c issance d a ctau?e relative g la protection des don
Faita: .. .\ /g ...... 1.4 / .
Signature de I' adher‘ent[e] e s srir s é ................. k



x % RELEVE DES FRAIS ET HQM]BAIBES____ R T

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'agte pratiqué en indiquant la nature des soins.
P

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre-et Montant détailté ~ | Cachet et sighature du Médecin
Actes Acteg, Ceefficient des Honoraires | attestant |le Paiement des Actes

| 9 4/ 7 S5 OSR  TR ,..2@3,,-.», D](rj /] Important :
QL)"" GO [ WL < L) e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
Cosikfusae it " «07 ")/1_;,_3 r Af g a‘-*-(/, y T T
7z : / d
ey '(£ L ----- s, TN e SOINS DENTAIRES De.nF'S : Natur.‘e = Ceefficient
Lotrore | = I ) e Traitées | Soins |
kCi/ 1 f’) ‘t \ J 1 =
|
EXECUTION DES ORDONNANCES - | | COEFFCENT
Cachet du Ph DES TRAVAUX !
i ar'macvn& Date Montant de la Facture | !
ou du Fou@@!&@ CA [ ‘
2N :;5
R o St T T o :3 ....... T T T
v_@‘h oe{’;’lv"' o (L3120 W] 338G j MONTANTS
q%ﬁ, el Qo" ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . I —— | | DES SOINS
‘9\0 OGJ%b ............................................................................................................... i
Q qe'\o\:b '\ ....................................................................................................... ]
e | -
42(.35\& I l DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | | D'EXECUTION L
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [ ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................................................ ! = FIN (
,,,,, | D'EXECUTION
............................................................................... \ [ ‘ R
"""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
R R S PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . .
H CCEFFICIENT
3 AUXILIAIRES MEDICAUX ) 5533412 | 21433852 DES TRAVAUX | ]
Cachet et signature Date des L Nombre Montant détaillé | B——————.5
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires oS ’ Do ]
..... B MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DESSOINS |
..... [Creatlon remont adjonctlon] ¢
— DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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VITAMINE D3 B.O.N.®
200 000 UI/1 ml

Cholécalciferol
Solution injectable IM en ampoule

i

DENTIFICATION DU MEDICAMENT
"OMPOSITION

holécalciférol (vitamine D3). ........ 200 000 UI
xcipient : triglycérides a chaine moyenne g.s.
our 1 ampoule.

ORME PHARMACEUTIQUE
olution injectable en ampoule de 1 mil.

LASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ITAMINE D.

IOM ET ADRESSE DU TITULAIRE

)E LA DECISION D'ENREGISTREMENT
JOUCHARA-RECORDATI

0, avenue du Général de Gaulle

2800 PUTEAUX - FRANCE

IOM ET ADRESSE DU FABRICANT
IAUPT PHARMA LIVRON
6250 LIVRON - FRANCE

i S ICI C AAC LITH ICED A RACERIAARMEMT 2

PRECAUTIONS D’EMPLOI

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARI

ZENITH Pharma
INTERACTION AMM N*17 1/16 DMP/21/NINP|

AUTRES INTE , ” m " ”

AFIN D'EVITE ” ”ONS
ENTRE PLU

SIGNALER S. _ oy 200 oH wTRE

TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU
A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

En cas de besoin, ce médicament peut étre
prescrit pendant la grossesse ou I'allaitement.
Il convient, cependant, de demander I'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien avant de prendre
un medicament.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?
POSOLOGIE

Dans tous les cas, se conformer a I'avis de votre
médecin.

Les posologies usuelles sont les suivantes :

En prévention :
Chez le nournsson recevanr un lait enrrchr en
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T IRTMRMATION DE LUTILISATEUR

Dén mlnation du médicament :
am® 25 m . :

Dragées Bofte e 20

Cataﬂam 50

Dragées. Boitas de 10 & 20

Diclofénac potassique
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AUGMENTIN 1 g/125 mg AbuLres, poudre poursuspassion
buvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 mg52,5 mg AvuLTES, comprinié pelficuié
Amoxicilline/Acide clavulanique

medicament

Veuillez lire attentivement |'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament,
'« Garder cette nolice, vous pourmiez avoir besain de ka refire.

* 54 vous avez ¢ autres questions, i vous avez un doute, demandez plus d'informations 4 watre
'médecin ou votre pharmacien

« Ce médicament vous a été personneliement prescrit (ou a #té prescrit 4 votre entant), Ne 1e
dn‘t;m jamais & queiqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes Identiques, cela pourait
ul dtre nocil,

# 5l l'un des ettets indésimbles devient grave ou si vous présantzz un effiet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez-en 4 votre médecin ou votre pharmacien.

Jans cetle notice .
QUEST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DF PRENORE AUGMENTIN 7
COMMENT PRENDRE AUGMENTIN ?
QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
COMMENT CONSERVER AUGMENTIN 7
INFORMATIONS SUPPLEMENTARES

Qi tua les bactéries responsabies des infections. Il contient
MMMEMMMMIMLMWMM
b aroupe ﬂmmmhm&i « pénicilines », ul peuven! parfols ardter dedire efficaces
e inactivés). Lautre constituant actf  acube clawulanique) empéche cette inactivation,

dications

GMENTIN est utilisé pour traffer les infections dues aux germes sensibles etiou apris un
pment par ce méme médicament administré par voié injectable, notamment dans ceriaines
fuations ol les espéces bactériennes responsables de infection peuvent &tre multiples et/ou
Jsistantes aux antibiotiques actueliement disponibles.

Il ;J.-‘ SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN ?

wmmmm,mmummwmmm
8 informé(e) d'une intolérance 4 cerlains sucTes. contacie e avant de

mmmm,mm:mmﬂ

rvuuslmallern\:pe Al
Mundun&ﬁmmncunmmmmmmm{uumllImestmwuala
6.
mm:mmwmmmlﬂmmmumaWe
piibiotique. Ceci peut inclure une éruption cutande ou un gonflemant du visage ou du cou
mwnﬂmummumwﬂwmmnmmnm
s de la prise d'un antibiotique
[Ne prenez pas AUGMENTIN si vous tes dans I'une des situations mentionnées ci-dessus.
as the doute, demandez consell 4 votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre
PMENTIN

attentian avec,
dez consad & votr
firez de monanuciéoss inlectieuse,
s traitée) pour des problémes au foie ou aux reins,
62 pas réguiiérement.
fas de douts, demandez conseil & vatre médecin ou volre pharmacien avanl de prendre
NTIN .
f certaing cas, votre médecin pourra rechercher Je type de bactérie responsable de I'nfection
les résultats, il pourra vous prescrire un dosage différent da AUGMENTIN ou un autre
et

avant de prendre ce 5 vous

necessitant une attention sarticubére

peut aggraver certaines maladies ou engendrer des effels secondaires graves
iment des réactions allergiques, des convulsions et une inflammation du gros Intestin
@ vous prenez AUGMENTIN, vous devez surveiller cerfains sympidmes afin de riduire les
5. Voir « Rdactions nécessitant une attention particullére », & la rubrique 4
Sanguins &1 annaires
s effectuez des analyses de sang (nombre de globules rouges ou expiorations fonctionnslies
ques) ou des analyses d'urine (dosage du ghucose), vous dever informer le miédech ou
piiére () que vous prener AUGMENTIN . En effel, AUGMENTIN peut influer sur les résultats
fypes de tests.
bu utilisation d'autres médicaments

prenez ou avez pris récemment un autre médicament, parlez-en 4 votre médecin ou &

PPY: 222,00 IH
LOT: 644846
PER:12721 _~

I

ugmentin est une marque déposée
es sociétés du Groupe GlaxoSmithKline

votre pharmacien, Cela inclut les médican
i base de plantes.

Sivous prenez de I'allopurinol (en traitemeq
cutanée allergique est pius dlevé,

Si vous prenez du probénécide (en

volre dose 0 AUGMENTIN .

Si des médicaments destinés & empéchar
avec AUGMENTIN , des analyses sangul
AUGMENTIN peut influer sur |'action du
ou les maladies Mumatismales)
AUGMENTIN peut inflver sur I'action du e
de grefte dearganes) S——

Grossesse ef allaitement

Si vous Btes enceinte ou §'Fl est possible que vous e soyez, ou si vous allatez, vous devez en
informer votre médecin o voire pharmacien

Demandez consail a votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre un quelconque
médicamant

BM!M  utilisation de machines ;

peut provoquer des effets indésirables susceptibles de réduire la capacité & conduire.
Mmmmmmzm&mnmmmmwm

Infermations Importantes concemant  do AUGMENTIN 1 9/125 mg

» AUGMENTIN contient de |'Aspartam (E951), qui est une source de phénylalaning, Celle-ci peut
Btra nocive chez les enfants nés avec une maladie appelée « phénylcalonurie »,

= AUGMENTIN contient de fa maftodextring (glucase). Si votre médecin vous a informée) d'une
infoiérance  certains sucres, contactez-Je avant de prendre ce ;

AUGMENTIN 500 mg/62.5 mg ADULTES, comprimé peficuld : sans objet

3, COMMENT PRENDRE AUGMENTIN ?
Instructions

Respectez loulours 1a posologle Indiauée par vetre médecin, En cas de doule, consultez votre
médecin ou volre Mmm
Posologie, Mode et/ou voiefs) d'administration, Fréquence d'administration el Durde du

Posologie

Adultes et enfants de 40 kg et plus

* Dose habituelle : 1 sachet 19/125 my gy 2 comprimés 500 mg/62.5 mg tross fois par jour

* Dose inférieure ; 1 sachet 19/125 mg pu 2 comprimeés 500 mg/G2.5 mg deuwx fols par jour
Enfants pesant moins de 40 kg

Les entants dgés de 6 ans ou moins dolvent de préfirence dire traités avec AUGMENTIN en
‘suspension buvable ou en sachet 500 mg/2 5 mg.

Demanda2 conseil 4 votre médecin ou & volre pharmacien sl vous dever donner dés comprimés de
AUGMENTIN & des entants pesant moins de 40 kg.

Patients souffrant de problemes rénaux el

* En cas de problémes rénaux, une adaptation de ta posologle peut Btre nécessaire, Le médecin
pourra prescrire un dosage différent ou un autre médicament.

 En cas de probiémes au fole, des analyses de sang plus fréquentas pourront étre nécessaires afin
de wérifier | fonctionnement de volre fole.

Comment prendre AUGMENTIN 7
* AUGMENTIN 10/125 mg sachets ; Juste avant ia prise de AUGMENTIN, ouvrez le sachet et
500 conteny ans un demi-verre d'eau
Avalez le mélange au début d'un repas ou Ln peu avant
AUGMENTIN 500 mg/62.5 mg adulle comprimés : Avalez les comprimés entiers avec un verme d'eau
au début d'un repas ou Ln peu avant
* Répartissez les prises de maniére réguliére au cours de fa journéa ; elles doivent étre espacdes
de au moins 4 heures, Ne prenez pas 2 doses en 1 heure.
* N conduiser pas et n'uliisez pas de machines si vous ne vous sentez pas bien
* Ne prenez pas AUGMENTIN pendant pius de 2 semaines. Si vos symptimes persistent,
consultez de nouveal un médcin
Si vous avez pris plus de AUGMENTIN que vous aurier ol ;
La prise d'une quantité excessive de AUGMENTIN peut entrainer des maux de ventre (nausdes,
vomissements ou diarrhée) ou des convulsions. Parlez-en 4 volre médecin le plus tht possible
Mantrez la bote de médicament su médecin
$l.vous oubliez de prendre AUGMENTIN ;
S vous avez oublbé une dose, prenez-1a 0és quE vOuS ¥ pensex. Attendez ensuite emviron 4 heures
avanl de prendre la dose suvante
§i vous arrétez de prendre AUGMENTIN 7
Vous devez continuer de prendre AUGMENTIN jusqu'a la fin du traltement, méme si vous vous
sentez mieux. Toutes les doses sont importantss pwrwmlsallre I'infection. i certaines bacléries
devaient survivre, efles pourraient dtre A l'origine d'une ré de I'infection,
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