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Conditions générales : O D = D
- Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Opthue Autres
. " : ; Cadre ré al'adhérent (e) -\

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie gﬁ Q A M
. La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation Matricule :- " SOCIEE o BN B R
®  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, B/Actif G Pensionné(e) [:] Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains : |/< L ) L

P o peca ’ Nom & Prénom : - A‘Z—MA A‘} G. A, g

que pour tous les actes effectués en série
- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre i la feuille d4 Date de naissance : //{A 7 /I 3‘_0 e I'y’ e

soins I T ( DN ﬂCe«'é» .Q/Q e L 1S .

Adresse

Pharmacie :
.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Radiologie et Biologie :

. v . ) . Cadre réservé au Médecin ~
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 Cachet du médecin ’
la mutuelle @ .
Optique : & ~
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre  la feuille de soins Date de consultation : - + . 3
Rééducation Nom et prénom du malade : L“U ho \"\/\J e S W O L'KEE“‘ ™1 \
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté D i-méme D Conjoint : \ %hﬂt 6 \
rééducations N( ) g \ F \
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie : e J’-’\-\"“" i TR Thringeysiseseesansensinsraana, M0 : i
Dentaire : A

En cas d'accident préciser les causes et circonstances. ;=

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
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L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement % 3 -
" F'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires : . v N . k

avoir pris connaissance de |a clause relative ala protection des dannées personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & 1o —- kT L siaBrsi fomncssnss glhiscisic
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I adhérent(e)

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 dol

A caractére personne
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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%% ,gjgbﬂ ans 2 mois Poids : 49,50 Kg

1 AUGMENTIN 500 mg/62,5 mg cp pellic adulte : B/ 6 | = 4
/\g 1dre 1 comprime le matin. a midi et le soir pendant 1 sentaineé=* /
t DOLIPRANE 500 mg cp efferv : 2T/8

%?ne cp 3 fois par jour si FIEVRE
3 PIXOL SIROP

Prendre 1 cuillére-mesure e matin et le soir, pendant 1 semaine.
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Appt 14 - 3™ étage - Casablanca - Tél. : 05 22 95 11 38 - GSM: 06 71 24 76 77




AIIGMFNTIN 500:/62,5010 Comprimé

1 prise = 1g = 2 comprimés a 500mg/62,50mg
= le contenu d’'1 alvéole
Les 2 comprimés d'Augmentin 500mg doivent
étre avalés de préférence au début des repas.
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Paracétamol .. 500 mg,
Excipients : a e, bmdsu!iuh de wdlum povidone,
bicorbonate thydre, leucine pour un comprimé
effervescent.
FORME PH
Comprimé el
CLASSE PhammntCO-
ANTALGIQUE / ANTIPYRETIGUE [N, 2:‘&“ nerveux central]
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament confient du paracétomol. Il est indiqué en o8 de douleur cl['cu Mvru telles
ue maux de téte, élats grippaux, douleurs dentai sgles
Eﬂh on est réservée a I'adulhnﬁl’onlum&panlrd.ﬂkﬂ
.nvlrbn @ partir de B ans) Lire oftenfivement la rubrique *P
lnhm:pl molmdoﬂkg,llmd’uulm
I. : édecin ou & votre pharma-
cien.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicoment NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- allergie connue ou paracétamol,

- malodie grove du foie.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACJEN.

MISES EN GARDE

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consuliez immédictement
votre médecin

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres madloamrs en confiennent. Ne les
associez pas, afin de ne pas dé dose q rec dée [ci. chapitre
Posologie).

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Si lo douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficocite
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le railement sans I'avis de
voire médecin.
En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre médecin
avant de prendre du paracélamol.
En cos de régime wnueloupouvreen sd tenir compte dans lo ration journalidre de la
présence de sodium : 408 mg par com,
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A | DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIE

INTERACTIONS MDICAMEN!EUS!S ET AUTRES INTERACTIONS
Signalez que vous prenez ce médicament si volre médecin vous prescrit un dosoge du foux
d'acide urique ou de sucre dans le sang. [
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECJN OU A VOTRE PHARMACIEN.

SSISSE ALLAITEMENT
la 2 |, dans les diti les d'ufilisation, peut étre utilisé pendant la
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grossesse ainsi qu'en cas d’allaitement.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
LAUAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAME

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE B‘l‘ NEGSSAIII POUR UNE

UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATI




