RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

® Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dament; renseigné

®= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance meédicale 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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= Laradio-apreés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails-utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donng

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
M22- 0010392

(O Maladie (D Dentaire (J)Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - A

Matricule :........ ijzzzﬁc“ ....................... Société : P\

(O Actif (O Pensionné(e) D710 - B — L et

Nom & Prénom : F/’\K\P\ .......... YJ B‘D .............................................................................

Date de naissance : /‘ A ...... /(g C)
Adresse :. A % \\\O)l'vulw U\P)b ‘{'»Rfl

Tel. : OL(%fi

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du MAEIEAE :.......ccueeiiiiiee e e e e e 1 1o -

Lien de parenté :

Nature de la maladie ........... . V=80 &2

Affection longue durée ou chrofique : () ALD ) Ak Patheldpit T Lo S aoh - ocvsermmssmnnammansens
En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCES & ..........immmewssiisiena wensnbdi s

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données per‘sonnflles. y
Fait & . i - Z Y S

Signature de lI'adhérent(e) :.............ccooooiiiiiiieieieeee,
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AUGMEN“N 19/125 mg, ADULTES, soudre pour suspension
buvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 mg/s2.5 mg a0uLTES, comprimé peticusé
Amoxicilline/acide elavulanique
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|- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de ia reire.
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e donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait lewr Stz naci méme s les signes de lewr
maladie sont identiques aux vitres
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mentionné dans cette natice, parlez-en au médacin oy au pharmacien

Que contient cette notice 7
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Quelles sont les informations 4 cownaftre avant de prendre AUGMENTIN ?
Comment prendre AUGMENTIN?

Quels sont les effets ndésirables éventuels 7

Comment conserver AUGMENTIN

Contenu de l'emballage et autres informations
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Classe ph g que - A e . Y compris inhibiteurs de fa

N

bita-tactamase

~code ATC : JO1CRO2
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deux molécules différentes, appeides ine et acide L
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d'étre efficaces re inactivés). L'autre consttuant actif (I'aode ciawsanique) empéche cette
Inactivation
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*  infections de I'oreille moyenne et des sinus

*  Infections des voies respiratoires,

infections des voles urinaires

Infections de ka peau et des tissus moes incluant les infectons dentaires,

infections des 0s el des articulations

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITAE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN?

—Ammn1wlmg,AmlﬁS‘memwmmmm

§i votre médecin vous a informé(e} 'une intolérance 3 certains sucres, contacter-le avant de

prendre ce médicament.

Ne prenez jamais AUGMENTIN :
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JEn cas de doute, demandez consei & votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre
IGMENTIN.

o précautions
-mdmmummmmmmnwmw,
utdte pour suspension buvable en sachet-dase s vous

souffrez de mononuciéose infectieuse,

Htes raitdie) pour des problémes au foie ou aux reins.

n'urinez pas régulidrement.
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JUGMENTIN wwmmwwwmmmm&sm‘
jotamment des réactions allergiques, des convulsions et une inflammation dy gros intestin
Jorsque vous prenaz AUGMENTIN, vous devez surveiller certains sympiimes afin de réduire
ps risques. Voir « Adactions nécessitant une attention parficuiére » 2 la rubrique 4.

vous effectuez des analyses de sang {nombre de globules rouges ou explorations
poctionnelies hépatiques) ou des analyses  urine (dosage du ghucose, vous devez informer
['meouchm Infirmiére(ier) que vous prenez AUGMENTIN. En effet, AUGMENTIN peut infler
les résultats de ces types de tests

Jutres médicaments et AUGMENTIN ;
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Fendre tout autre médicament.

. @

Slmprmml‘ailnrnmmnmmhwmmwﬁm.hwm
réaction cutanée allergiqus est pius élevé.

Si vous prenez du probénécide (en traitement de i gouttz), votre médecin peut décider
d'ajuster votre dose SAUGMENTIN.
Si des destinds A smoicher b

Cu sang (teis que la wartaring) sont
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AUGMENTIN peut influer sut laction du méthotrexate (un médicament utlisé pour traiter le
maladies rtumatiemales),
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I MENTIN 1gl125mg 4

. sachet(s) fois par jour a
prendre de préférence au début des repas,
pendant .......... jours,

Lire la notice attentivement avant emploi.
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Composition par gélule:

Gabapentine (DCI) ......... 300 mg

Excipients q.s.p une gélule.

Indications, Contre-indications,

Posologie et Précautions d'emploi :

Lire la notice a lintérieur.

Tenir hors de la portée et la vue

des enfants.

A conserver a une température

inférieur a 25°C.

Augiada 225 5B Y5 da p s
kY1 gl ja g Jgliie e lagny Jadny

NUPENTIN® 300 mg
Boite de 90 gélules
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