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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

£ — & 3 i . R Cadre réservé a I'adhérent (e) N
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie. (’&6 } g‘ L A |
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule £.0... 87 Do, Socigté : ... LT = ..7) RSP ET S,
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif @ Pensionné(e) (D AUEPE : e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi O e mou S, ‘5 i F ] L"-‘\Cl
que pour tous les actes effectués en série,
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de

s0ins.
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=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

FAlNoagie: o Biclagls Cadre réservé au Médecin ~

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: : ; i : y . . et du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cach fda

la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............ Lo e
Rééducation : Nom et prénom du malade :......ccceeeeeeeee e Frmnioins ..” n’JOVH o Agen |
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parente : C] Liiinaie _."a r.m:;ﬁ;ﬂ D Enfant
rééducations. |

Nature de la maladie :........cccccoceinnvnnivan . ) T gzgz Y- L.l el e L o

Affection longue durée ou chronique (] ALD QL Lo [ ([-OR [ T RRme——

En cas d'accident préciser les causes et circo sglcg V H d n N

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiék~commiTniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

abligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pms cnnnalssance de la clause relative a la protection des données per‘sannelles

Faita: (4448 lﬂ*"’ Le: o). //‘l’ s 2?_ ....... .
Slgnature de adhérent(e) : / = 13

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

o]

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlo je

sablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et Montant détaillé

Ceefficient des Honoraires

[ e I

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de pr

Important :
\Ve

“éciser la dent traitée, |

raphies en

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisselip

EXECUTION DES ORDONNANCES

\

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

T
Désignation des

Ceefficients

Montant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX ir
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé
_ duPraticen | Soins | AM | PC | IM [ 1V | desHonoraires |

acte pratiqué en indiqu:

aint la nature des soins

; 0.DF

PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

W
% “5); : \\‘ \H
'Fan'
G i
B

(Création, remont, adjonction)
tionnel, Thérapeutique

|

|

L

|
F—
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

Veuillez joindre les radiog cas de prothéses ou de tratement canalaires 1si que le bilan de
Dents Nature des .
SOINS DENTAIRES ents ature des | ceefficient’ |
Traitées Soins ‘
L I R .
CCEFFICIENT
— — DES TRAVAUX
H IS | | ——|A— ___i —
R [ I IR
J \ T s ‘ - =
; PR = =S = —| MONTANTS
J‘ |r ° G | DESSQINS
| i R — S S ——— _“
< | > 1
D - —f——— |
| . N e —
> | 26 | DEBUT
eSS 7, _—_——— - —— - EXECUTION
v :
el | FIN
I D'EXECUTION
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




OUAKET RACHIDA
Pharmacien
91, Avenue Dakhla
Hay INARA I - Ain Chock

Casablanca
Tél.: 05 22 50 10 82

FACTURE N°

Suady Cudggo
1 3,0Y) o - Al ¢ 45 91

Sl (e
slaudl Wi

-

05 22 50 10 82 : &yl

Pl a1 ld2f2

Casablanca, [e......

N® 0001779

R.C. 236078 -Patente :

43016558




AUOIIEHTIN 1wwwmum peudre pour

T
500mg/62.5mg Enfant, poudre pour sispension

mawm

demandez plus d'information au médecin ou au

- Ce médicament vous a été personnallament prescrit (ou aéié prescrit & votre anfant).
Ne le donnez pas  d'autres personnes. |l pourrait leur &t nocif, méme si les signes.

aux vitres.
- §il'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effst

mmmmmﬂmwmunm |

cette notice ?
1. Qu'est-ce que AUGMENTIN et dans cas est-§ utilisé }
2 sont ies informations & avant de prendre AUGMENTIN 7
AUGMENTIN ?
4. Quels sont les effets indésinables éventusls 7
AUGMENTIN 7

1
pénicilinas, y compris inhibiteurs de la

AUGMENTIN est mmwmuwwmm
Ii contient dewux molécules amoxiciline et acide clavulanique.
mmlmmmm appelés = pénicilines =, qui peuvent
parfois améter 'étre efficaces i@ actif 1
empéche catte
AUGMENTIN est utiisé chez I'aduite et chez lNenfant pour traites ies infections suivantes
infections de Moreile moyenne et des si
infections des voies ]

2. QUELLES LES mm A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
Si votre médecin vous a informe{e) d'une intolérance & certains sucres, contactez-le avant
de prendre ce

Ne donnez jamais.

votre enfant:
‘acide clavulanique, & ka péniciliine ou & I'un des
autres =] mentionnés dans la nd:rsqu&.
- |Ilﬁimummmﬂwt
antibiotique. Ceci mmmﬁmmmmmmwwm

|'miwdummmwoWWmmwndﬁhmu

lors de fa prise d'un L
# Ne donnez pas & votre enfant sl est dans Fune des situations
mentionnées
En cas de doute, demandaz consail 4 son médecin ou au pharmacian avant d'administrer
AUGMENTIN.
Avertissements et précautions.
mw;;mdommrmwmmummmm‘m-
AUGMENTIN s'&:
- mmﬁmm
- est fraitéfe) pour des problémes au foie ou aux reins,

- nuring pas réguiiérement.
&mﬁmmwwmmmmmwﬂmm
de lui adminsstrer AUGMENTIN.
Mmmhmdﬂmmﬂmmimum
mhmlmmimmmmmdmw
Ou un dtre mbdicament.

:s?gi%m
:05.24
- ‘ aflaite, ou si afle panse
avant de prendre ce
- —
. T'aspartam (E951) qui est une Caile-ci paut

potassium.

» Dy sodium : en tanir comple chaz les enfants suivant un régime pauvre en sel, strict.

3. COMMENT PRENDRE AUGMENTIN

Wiwm“MIMMMWIMM
#erigliy - e Rk gt

&n cas de doute.
mmﬂﬂlﬂqﬂﬂl
;—-Mubpmﬂm mmd&mwmwmm

A posds de
. gmmcfn';m WMwlmemwuﬂlwﬂsmawm
» Votre médecin vous indiquera la quaniité dAUGMENTIN & administrer 4 votre bébé ou

. &-mwmdmm“hn_wumbm
informations sur

comecte & votre bébé ou entant. Ces fa fagon d'utiiser la seringue
sont fournies & la fin da la notice.

Pour TAUGMENTIN en flacon, La seringue doseuse fournie avec ce médicament est

graduée en
kilogrammes et est uniquoment réservie & mduwm.cnmnwm
mnz&wnmzsrngamw la base de la posologie de

80 mg/10 mg/ig/jour en

Lumhpmohﬂemso 0 mg/kg/our est prescrite, uation sur a seringue

Ccomespondra au F:ﬁn mwurﬂl’;ﬂm‘ adminestrer
hwmlwuh-mﬁhptm.

seringue ne

mmlt\hlm—_hm:ﬂ'mmw

!Hh-nlﬁ'l problémes rénaux et hépatiques :
- sm-ﬁnammm‘ummhmmmm

un autre
- 9mm.mmmmmmmmmmﬂm

- w-p—am-wmmma-m;-umm

espacées d'au moins 4 heures. N'administrez pas 2 doses &n 1 heure.

mmmwmulmmmmmzmsu
symptdmes persistent, consultaz de nouveaw un médecin.

» AUGMENTIN 100 mg/1;

- Agismuh:nn avant l'ouverture et avant la reconstitution, afin de détacher la

- wmbﬂmmmﬁm

Dutuumhvmmnmmnimmn

Juste avant la prise d’ IN, ouvrez s sachet et mélangez son contenu dans un
demi-verre d'eau.

Duruumamumwﬂud’mmmm;mnaﬂ
Swmmnﬁud’mum "auriez di ;

upmﬂnm santitd

NTIN par peut entrainer des
mmmmwwmm Flﬂlz-lﬂmm
hn.l!puﬂi' Montrez la bolte de médicamant au
mmnm-m:

sympldmes afin e récuire les risques. Voir une attention
particubére -, & ka rubrique
ﬁwhmm-ﬂ-

Iﬂrllﬁ'uh. khﬂl;l du
Hmiermdmwl’ m
I’Mit\ltmdlw

peut influer sur I du motet! (tratement pour prévenit
sur ['action du mycophénoiate
e rejet de greffe d'organes). e

s.mmmdedmmdoulmmmmndhwmy
environ 4 heures avant de lui administrer |a dose suivante.
wa&mmwmnmmmmmau

smmmawm
devez continuer de donnar AUGMENTIN & votre enfant jusqu'a la fin du traitement,
mnnmmrmummnm combattre l'infection. Si
mmm pammu'mu‘mw

‘autres questions sur I'stiisation de ce médicament, demandez pius
w‘lﬂurrm votre médecin ou votre

4. QUELS SONT LES INDESIRABLES
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effats indésirables,
mass s ne suniennant Wmmum
Freactons alergrques
- énuption cutanée.




