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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a8 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
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel
lJPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angl
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 2045 4

ohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

- Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte prat

i€ en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

) ~Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant lePaiemert desActes
= A —ar
; ) Z) & e X ord
AT ST ] B RO T 3o . W, 2 .

SOINS DENTAIRES Oonts. | NGows 088 | o rneant
Traitées Soins |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signa u Médecin
| =

| R
; EXECUTION'BES ORDONNANCES ) 4 | ==
. = - ‘; —— - 1 Ui
Cactiosdu F’ha}rmamen Daté o, Montant de la Facture ‘ H y— _4 -
ou du Fournisseur s o Py i | o T
X AT 7 o A S (P A
\ CLeY 1 ) — - > |
A il L I —" *, — -
e . B b |
\" ANALYSES - RADIOGRAPHIES atasae S | X
Cachet et 5|gn‘gture du | Dat l Deésignation des | Montant V | sy
Laboratoire et du Radiologue S Ceefficients s des Honoraires | B ! -
I I _— , | D'EXECUTION
L ’ .................. S— - \” & i B ___
[ ) . ) 0.DF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES)| MASTICATOIRE | ———————— =
R H [ i

AUXILIAIRES MEDICAUX 1
Cachet et signature | Datedes | Nombre | Montant détaillé |
ici Fam T Pc | ™ T v |
 duPraticien | Soins | AM | PC | IM IV | des Honoraires
[ l X ! | [ ' T 2 B
- . N - I | .] |
r 1 ‘ ‘ Ak (Création, remont, adjonction)
{' ‘ | N o '. e ‘ _,- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession |
oo snmnsin ‘ ‘ | cervmssisermonensd D€—T—=»C 1 DATEC
N - S | | DevS
: "47.?\': | - __‘
v S ) =
/ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Dr HASSANI Redouang

Spécialiste _ -. © gilaal

Oto-hwﬂino-laryngologieQ aynisndly cis¥ 3% dslrg o
Chirurgie cervico-faciale axglly izl dslp>

.gaa ) 4@:311?:

~

)
Tél: 0522 52 69 78 0522 52 69 78 : sl

Ordonnance Médicale
Casablanca le:

MME BRIXI NAIMA

o - N

,"piendant 8 jours

wo  Predni cooper 20 m
3 Comprimé, matirt, pendant 5 jours

« Oflocet goutte auriculai .
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- AUGMENTIN—

sachet(s)

Sachets
............. fois par jour 2
’ prendre de préférence au début des repas,

pendant .......... jours.
. Lire attentivement la notice avant emploi.

e
Uniquement sur ordonnance

B
Py

ik

Sl S Y 3 5 G
e PR
g Dha! b ) o) yand iy S0 s ulisl o

KT T
d gl

e A e w1 e ey e ) 1 sl el U €
el gl gl g N ) Sindh
Ldal SV g puad

B o e e 0 s e 3 2T

Ageda 2 25 il Vi gy Rph )l e s iy

R
b 1652 A2y m ) i ¥
U VIS W E- R I S TGO 03

0 Al il s

Al S yas 6
1 i ! [ g « 0 e 125/ 31 ik gl a5 g3 e

N200814-01

- St

1 gnzsmg v

oo 3 Y U el e 5 ol (B 5m

e ——

? NWMWJMWTB,W
« clavulanique
idicament

i Vintégralité de cette natice.

1 nufce, vous POuTiez avoir besoin de 1a reiire.

2 d'autres questions, si vous avez un doute, deman:
4 voire pharmacien )
gment vous a #é personneflement prescrit jou a St
mais 4 quelqu'un d'autre, méme en cas de sympt
focif
e effeis indésirables devient grave ou si vous prés
& dars cette notice, parkez-en @ volre médécin ou vo

“pfice:
(OUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILL
{ONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT O€ P
DRE AUGMENTIN ?
LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
ICONSERVER AUGMENTIN ?
SUPPLEMENTAIRES

TIN ET DANS QUELS CAS EST-IL UT

un antibiotique qui tue les bactéries responsab
Wérertes. apoeites amoxiciline gt

mmmwmmmm

“utilisé pour traiter les infections cues au g
méme médicament administré par voie injec
Espéces bactériennes responsables de [‘infect
Jtibiotiques actueliement dispanibies.

I LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT

#hdtions nocessaires avant la pase du medical

4 0/125 mg ADULTES, poudre pour suspension b

m-_mm infprme{e) d'une inlokrance @ certai

Mmmﬂqmw:.mmrss.mwm:
 prenez jamais AUGMENTIN :

He H
* Sl vous &tes alergique (hypersensibie) & I'amoxiciline, a I'acids
ou & Fun des autres composants contenus dans AUGMENTIN (d

rubrique §).
* S vous avez difd présents une réaction allergique grave {d'hyg
antidiotique. Caci peut inclure une éruplion cutanée ou un gonf
* 5 vous avez 0ija eu des problemes au foie ou développé un ic
lors de la prise d'un antibiotique.
3 Ne prenez pas AUGMENTIN si vous étes dans 'une des situ
En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou volre phe
AUGMENTIN

Faites attention avec AUGMENTIN ;

Demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant de
 squffrez de menonuciéose infectieuse,

 Hes traitéie) pour des problémes su foie ou Aux reins,

* nurinez pas riguiiérement

En cas de doute, demandez consed & votre médecin ou volr
AUGMENTIN

Dans certains cas, votre médecin pourra rechercher le fype de b
Selon les résuftats, i pourra vous prescrire un dosage diffén
médicament

Réactions nécessitant une aftention parbculiére

AUGMENTIN peut apgraver ceraines maladies ou engendrer
notamment des réactions allergiques, des convuisions el Lne
Lorsque vous pranez AUGMENTIN, vous devez survedller certain
risques. Voir « Rigactions nécessitant une attention particubiére »,
Tests sanguing ¢l uringires

Sl vous effectuez des analyses de sang (nombre de globules rou
hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du glucoss), vou
I'imfirmigre (ief) que vous prenez AUGMENTIN  En effel, AUGME]
08 ces types de tests.

P icaments
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament,
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