. RECOMMARDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

. N

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, -prorhéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre & Ia feuille de
S0ins.
Pharmacie :
=  |es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

oute demande de remboursement.

jointes & I'ordonnance médicale poul

= Un pli confidentiel du médecin presg ipr_rﬂr des analjses-e
p— {
"3

eg en sont & joindre a la feuille de sains.

adios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
= | 'ordonnance du médecin prescri
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée eur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la fact
Dentaire :
= En cas.de prothéses ou de

ces effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pou
=  Laradic-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 B
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
0% Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

- WWW.MUupras.com J
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Déclaration de Maladie

N? M21- 080376 _

A 4’1

() Maladie (O Dentaire OOptiqgue ~'~"' " ([ Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) "
Matricule :............... AXS. S_‘ .................... SOCIBEE & e oo ee e e em e nee e e e e
(O Actif (g Pensionné(e] (0 Autre ..o TR S
Nom & Prénom :.....! ﬁ)‘&.aﬁ’.ﬂfﬁf_.sﬁ‘i’_..c..ae‘./:(......,/..é..t.;;..wvc“, ..................................................
Date de naissance :..... ./C.zéf;? ............................................................................................................
Adresse :........ccoeeee. ;f.ré.ﬁm .................................................................................................................
R Total ' dés frals angaigas & o anpnannaanasmnmngm Dhs
Cadre réservé au Médecin 3
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. A g . 5
Nom et prénom du malade %ﬁfNC\\E}.Q&uM\kAN ......... AgE:...ooe
Lien de parenté : () Luirméme - (O Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie tww‘f’r«.l_{gu;( ..................................
En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStances : ............coeveeeeeeeenenns e R R e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Lol  AT— Py ..

Signature de l'adhérent(e] :............ccccooeeveeeeciriecnens




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratique en indiquant la na'ture des soins.
-

Dates des Nnrnbre et Montant détaille Cachet et. sngnal:ure d édecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant Ie Pai Actes

Important :
Veuillez joindre les radiograpmes en cas de protheses ou de traitement canalaires, am51 que le bilan de 'ODF.
Dgnf.s Nat:urte e Ceefficient
Traitées Soins
e e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
L e
e e
MONTANTS
DES SOINS
— e e
T e — T
DEBUT
D'EXECUTION
e fe o vl b 3 . RO v R —
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires —
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
3 St L i ; \ : 25533412 | 21433552 DES TRAVALIX )
o T MLIAIRES 1V — S i o 0D0DD00O | DOODODOO
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
ani ; : 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires e | Aaraces
...................... B MDNTANTS
...................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) _
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ] DATE DU
DEVIS
e T
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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. ~ HISTANORM® 10mg = b
- ‘.“w ! 7
ver_ AP EXP 0972022  °
‘;_?.“ g 1 PPY 58DHO0 LoT 09040 1
COMFOSITION ET PRESEN
ohp tlav Enfant Aclav
o Jm;’lv2,5m;1]ml Nourrisson
COMPOSITION™ Aacondedbm. | 000g/ 2
J e
mgaﬂﬂ!ﬁl’.ﬂ HlSTAN(Qng 10mg EI)] corpmes [

Amoxicilline trihydratée : quantité 1g

correspondant  I'amoxicilline anhydre

PPV 58DHO0 EXP 02202 Il
Clavulanate de potassium : quantité 3
co:rﬁ:::d:m::apﬁacs:g}n\?uliani:]ue 125 mg LaT 11013 2

Excipients 1 2:(;‘111)::

|=

PROPRIETES :
Antibiotiques antibactériens de la famille des bétalactamines, ~ e~
Aclav est une formulation associant I'amoxicilline et I'acide ¢ Di_|N D - o
INDICATIONS : Ll 3% com,
Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus

Les otites moyennes aigués, otites récidivantes. PPV &4DH5D

Les sinusites maxillaires aigués et autres formes de sin

Les angines récidivantes, amygdalites chroniques.

Les surinfections de bronchites aigués du patient a ri

Les exacerbations de bronchopneumopathies chronique

Les pneumopathies aigués du patient 4 risque.

Les cystites aigués récidivantes, cystites non compliquées.,

compliquées dues a des germes sensibles.

Les infections gynécologiques hautes, en association  un autre anuvrowgun

Les parodontites.

Les infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmor™

Traitement de relais de la voie injectable.

%utf_ecu:ons sewit_’atoir;s b:llsscs chez le nourrisson et I'enfar,

nfections urinaires chez le nourrisson.
. LOT :5426

CO ICATIONS :
-Absolues* UT.AV:12-24
* Allergie aux antibiotiques du groupe des bétalactamines PPV:Z216 DH 00

* Mononucléose infectieuse.
* Antécédent d’atteinte hépatique liée a I"association amo. ;
* Phénylcétonurie (en raison de la présence de I’aspartam) prang =
-Relatives : - =
POSOLOGIE : . ppv:56,30 DH

Le méthotrexate

Les Posologies sont exprimées en Amoxicilline w41 21 H300
Adulte normorénal (poids > 40 kg) EXP: 03/2023
2 a 3g/jour en 2 & 3 prises selon la préscription médicale et I'ir
Adulte insuffisant rénal ( poids > 40 kg) B 1
‘ Clairance de la créatinine # Schéma posologique
| Supérieur @ 30 ml/ min pas d’adaptation nécessaire
[ Entre 10 et 30 ml / min 1 g /125 mg toute les 12 a 24h

Inférieur a 10 ml/ min Pour les patients traités ou non par hémodialyse

les conditions d'utilisation n’ont pas été établies.

Cllfz les patients dgées : pas d’adaptation posologique sauf si 1a clairance de la créatinine est < 30 ml / min
(méme posologie chez I'insuffisant rénal)




