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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a adhérent doit tre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

o La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

e

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 a 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 r

Optique : £

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

"  Uentente 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 :

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

. La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois J
-
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel
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Cadre réservé au Médetin ~

Date de naissance :
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- Total des frais engagés

Cachet du médecin :

Date de consultation : }\ ‘Q /—L i;
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Lien de parenté D L
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES L G
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EXECUTION DES ORDONNANCES |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr MADRI Fatima Ezzahra
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Fixe: 05 20 56 51 51 - Urgence: 06 7502 81 82 - Email: fatlmaezzahrarnadn@gmall com

Adresse : 47, Emeraude center, Bd Oued laou ( en face de marjane hay hassani - station Afriquia),
lotissement missimi, 1er ETG, Appt 8. Hay hassani
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AuGMENTIN 10 AUGMENTIN P

i sachet(s) % fois par jour, & !
prendre de préférence au début des repas 19“25 mg UGMEN ' lN

pendant .... jours. )
‘I g/IZS mg

Lire la notice attentivement avant emploi

Uniquement sur ordonnance

Composition :

Amoxicilline 1g
(sous forme trihydratée)

Acide clavulanique ....... 125mg

sous fi £
s, 24 SACHETS

.PP‘J :222,00 DH ant\enl de |'aspartam (environ 30mg)

LBT'-'651 23 m;fereglegame spéciale : risque poudre I._)OUI'

PER: 01/25 Voie orale suspension
Tenir hors de la portée et de |
desentants, buvable
Cunservaraune température en sachet

Infeneure. 25°C et & |'abri de
l””l il 125 /g 1 gkt

Augmentin est une marque déposée
des sociétés du Groupe GlaxoSmithKline

B200970-01

AUGMENTIN 1 g/125 mg(
24 sachets
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Fixe: 05 20 56 51 51 - Urgence: 06 75 02 81 82 Email : fatqmaezzahramndn@gmail com
Adresse : 47, Emeraude center, Bd Oued laou ( en face de marjane hay hassani - station Afriquia),
!otlssement missimi, ler ETG, Appt 8. Hay hassani







