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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.

®=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 qu'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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

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

»  Lafacture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  |a 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 B

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pEc@mupras.com

0 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  I'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.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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MUPRAS Déclaration de Maladie
Mun}elle de Prévoyance N9 M 2 1_ n 6 2 9 _(, O
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Cachet du médecin :

Date de consultation : Aé/&@ /Q»& ?_ L...k

Lien de parenté : O Lui
Nature de la maladie [" L

En cas d'accident préciser les causés et circonstances :
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Nom et prénom du malade .......... IVI/C}‘\(\\‘\%’{i\'\‘\&KD}r/ ........ Age
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Le: _.,-(../:_“L../t.ug,q:_



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué F!!I‘JH(“QIIE]IIL la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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LEVAMOX®

(Amoxicilline + acide clav
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de ice avant de prendre

importantes pour vous.
- Gardez cefle notice, mmmmwum
- §i vous avez d'autres quastions, demandez plus d'informations & votre médecin ou &

voire
- Ce médicament vous a été prescrit. Ne le donnez pas & d'autres
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Que contient cette notice
1 m‘meEVmonntmqud cas est-l ulilisé 7
2. Quelles sont les informations avant de prendre LEVAMOX® 7

1 wa'r-ce QUE LEVAMOX® Ernmsousl.scns EST-IL UTILISE ?
qui tue I:u,:dérhu des Infections. I
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L'amoxicilline appartient

mmmw&--ﬂﬂ(mm&) L'lp:gl.m {Ildda
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m.d chez ladulte, chez l'enfant et chez le nourrisson pour traiter les
infections suivantes :

marmwumm
infections des voies rupnhm

infections des voies.

'\W\Mehpuuddumm incluant les infections dentaires,
infections des 0s et des ariculations.

2 QUELIi? SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
LLEVAMOX® ?

- Liste des nécessalres avant la prise du
contient de laspartam, si volre médecin vous a informé(e) dune

intolérance & certains sucres, | avant de prendre ce médi
- Ne prenez jamais. (Contre-indications)
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Si wuﬂa:w‘ réaction allergique (d"hypersensibilité) & un
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En cas de doute, conseil & votre médecin ou volre pharmacien avant de
prendre

.m..m:onmmmoxlmmmwmnmmu
consell 4 volre médecin ou volre pharmacien avant de prendre ce
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- Interactions avec les produits de p éraple ou thérapies
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Utilisation pendant la grossesse et I'allaitement
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devez en informer votre médacin ou volre pharmacien.
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quelconque
Sans objet
« Effets sur 'aptitude & conduire un véhicule ou & utiliser des machines
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Conduite de véhicules et utilisation da machines :
LEVAMO peut provoquer des effets indésirables susceplibles de réduire a capacité
Amn “'“JJ comprime effervescent 4 1 g/125
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3- COMMENT PRENDRE LEVAMOX® 7
- Instruction pour un bon usage
Respectez foujours la posologie indiquée par volre midecin. En cas de dore,
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Si vous avez d'autres questions sur I'utlis
dinformations & volre médecin ou voire pha

4 QUELS SONT LES EFFETS INI
Comme lous les médicaments, LEVAMO!
mais s ne
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fion auriculaire .
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....650.000 U.I.
.1.000.000 U.I.

8.

Lales
Corticostéroide associé a deux antibiotiques antibactériens.
Indications thérapeutiques :
Ofites externes & tympan fermé, en particulier eczéma infecté du conduit auditif externe.
Ofites moyennes aigués incisées.
Contre-indications :
Hypersensibilité & I'un des constituants.
Perforation tympanique d'origine infectieuse ou traumatique.
Effets indésirables :
Réaction allergique.
Mise en garde :
Ne pas utiliser sans avis médical.
Montage du compte-gouttes :
1. Ouvrir le sachet qui protége le compte-gouttes.
2. Décapsuler le flacon de verre qui contient le médicament en tirant la languette métallique bien droit dans
le sens de la fliéche. Une fois la capsule déchirée, retirer I'opercule qui ferme le flacon.
3. Placer le compte-gouttes sur le flacon.

D @
Tube de caoutchouc — A J‘ i ﬁ
Mode d’emploi : Caoutchouc

1. Faire tiédir préalablement le flacon dans I'eau chaude ou le réchauffer dans la paume de la main. A la suite
d'emplois répétés, I'étiquette peut parfois se détacher ; il suffit alors de I'appliquer soigneusement sur le flacon
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