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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luikméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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
gue 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 de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= 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 6

maois.
J

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

o]

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
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AUGMENTIN 1 g/t25 mg, aputres,

buvable en sachet-dose ¢

AUGMENTIN s00 mgss2.5 mg aburres,
clavulanique

e v RUGHEN
o. Contenu de lembaliage et autres . .ormations.
1. QU'EST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS Y
Classe pharmacothérapeutique : Association

e pénciline]
béta-actamase
- code ATC : JOICROZ
AUGMENTIN est i 1w les bactén

Geux moiécules différentes. appelées amanicilline et acide
appartient & un groupe de médicaments appeiés « pénicilii
détre efficaces fétre v actif 1
Inactivation.
mmmmmamwmﬂ
infections de I'oreills moyenne et des sinus,
infections des voies
infections des voies urinaires,
maumnummmun
Infections des os et des articulations.
MWGWIMl
vous &
MMIN‘\MMMWM
Ilnu AUGMENTIN :
-mmmimimm—

. smmmwﬁ-ﬂnmmm

*  sivous avez Oé eu des probiémes au fowe ou dévelopy]
antibitique.

3 Ne prenez pas AUGMENTIN si vous étes dans Fune

ci-dessus.

En cas de doute, demandez consed & votre médecin ou vo

Avertissements et précautions

M-mimmwmmm1

*  souftrez de mononuciéose infectieuse,

«  étes traitéfe) pour des problémes au fole ou aux reins,

*  nuriner pes réguiérement.
En cas de doute, demandez consed & votre médecin ou vat
AUGMENTIN.

Dans certains cas, volre médecin pourra rechercher ie type)

I'infection. Sml-lhlls.lwﬂumnq
un gutre médicament.

LR s s es

Gachons nécesstant une tienfion Garboulén
AUBMENTIN peut sggraver certaines maiadies ou engendry
notamment des réactions afergiques, des convuisions et uf
Lor

o
fes risques. Yo « Adactions nécessiant une atiention
TSt sanguing of urmaies

Autres AUGMENTIN :
Informez wotrs médecin ou votre pharmacien si vous pranel
prendre tout autre médicament.
&mmnwumuumq
réaction cutande aflergique est pius Sleve.
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SERVICES DES URGENCES

FACTURE : DATE : N#[fYE 1> “
M : M@K&\j QBH#K@

DOCTEUR : .
& /‘fﬁ\ >

DIAGNOSTIC :

LIBELLE MONTANT
ACTE (omeulehon 200 DK
PHARMACIE J—

RADIO -

AUTRES o
TOTAL 2a0)l

Place de la Préfecture Av 10 Mars - Casablanca
Tél.: 0522597575 -Fax:0522597676-I1CE: 002988752000033



