RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
'‘ACTIVER LES REMBOYURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

AEMUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Socieles M22- 0031386
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Conditions générales : @ Maladie () Dentaire () Optique : (J Autres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

Cadre résepvé 3 I'adhérent [e)
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(O Actif O Pensionné(e) ' g AUBNE Y oo s
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L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & 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 :

s 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.
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Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de - Bl 1est sy
1 <
la mutuelle. !
Optique :

Datede consultation :....uadiasnanadinunnnaie

Nom et prénom du malade : /(?/___9 ....... 44// \//4 ............................... Age: J(P ......
Lien de parenté : () Luirméme @ Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :................... m«: CA“"— Va2 S oo N s mEmeanlins), l

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

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(_). ALD.[] ALC . “Pathologie : ..-ceoeocoeeenen..n
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est — o cis )
En cas d'accident préciser |es cauSes Bt CIPCONSLANCES © ...iiciiiiiiiiiiiiiiiee e ee et e e e e e e e e e cne s e e e eennnns

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. .
meédecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un Car\ct{er‘e confidentiel, communiquer-les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatesta sur honneur ey
avaoir pris nnaissanc ela

Faita: AV L L le N )

Signat! de I'adhérent{e]:........ X

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

mois.
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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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données I

a caractére personnel. ‘

MUPRAS : Centre




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES &

"t RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ﬁ
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatkj " Médecin

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en Indiquant la nature des soins.
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Médecine Générale . | pladl ikl
- Ancien Médecin Commandant des Hopitaux Militaires B ySnmll Olbdiwally Bl (¥ air b -
- Médecin expert auprés des tribunaux 5Bl 53 Cals yus -
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DISPOSITIF MEDICAL CE
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Avamys

27,5 microgrammes/
pulvérisation

Suspension pour pulvérisation
nasale

Furoate de fluticasone

1 flacon . pulvérisations

Chaque pulvérisation
contient

27,5 microgrammes de
furoate de fluticasone.

Contient également : glucose
anhydre, cellulose dispersible,
polysorbate 80, chlorure de
benzalkonium, édétate
disodique et eau purifie.
Bien agiter avant u

Lire la notice avant utilisation.

Voie nasale.

Glaxo Group Ltd,

980 Great West Road,
Brentford, Middlesex,
TW8 9GS
Royaume-Uni

EU/1/07/434/003

France
Laboratoire GlaxoSmithKline

Médicament autorisé n°3400938322446
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Liste | - Uniquement sur ordonnance
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Si vous avez utilisé d’autres médicaments dans les 4 derniéres semaines, en
particulier pour I'épilepsie, la tuberculose, I'infection par le VIH ou des plantes
meédicinales contenant du millepertuis (voir la notice), I'efficacité d'ellaOne peut étre
diminuée. Parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien avant d'utiliser ellaOne
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Laboratoire HRA Pharma - FRANCE Eliaone’ 30 mg

Titulaire d'AMM et distributeur au Maroc : M N° 240/ T oweznea
Laboratoires SOTHEMA i

B.PN® 1, 27182 Bouskoura - MAROC

Fabricant :

17, rue de pontoise - FR-95520 0sny @iy

FRANCE e 6 118001 072620

Ml

ellaOne30mg .30 9

@ G e

Voie orale




Composition :

Amoxicilline .. —.. ||
(sous forme tnhydratee]
Acide clavulanique......... ... 125 mg

(sous forme de clavulanate de
potassium)

Excipient 2 effet notoire : Aspartam
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ACLAV 1g/125mg Poudre pour -]
suspension buvable, 16 sachets

T

18000"0917 9”

CLAV

M
AMOXICILLINE + ACIDE CLAYTLANIQU!

Poudre pour
suspension buvable
en sachet

’/‘_ -_;

19/125 mg

Rapport amoxicilline-acide
davulanique : 8/1

Voie orale

Boite de ﬂ@ sachets
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Tenir hors de la portée, et de la vue des enfants. gy

Liste Il - Uniquement sur ordonnance.
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(O VOLTARENE® SR 75 mg
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PHARMACTE LES
CYPRES
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