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

onditions 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 8 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
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 de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 demande par le medecin conseil de
la mutuelle.
ique :

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ire :

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

La facture doit &tre 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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

ois.

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

OMaladie (JDentaire
Cadre résenz 31 adherem: (e) .
MBEEHBIIE v il e BY sz T3 ot 1= 7 1 R OO
O Actif O F‘ensionné[e]

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Aoy e »

-
Nom et prénomdumalade ;... aia » ﬁ :

— ADPRAL
Lien de parenté : Luirméme \ MU : fant
P C] N L,ﬁ] [:] )

Nature de la maladie ............cocooeeereeeeeceeeeereans LS "_'/ ........... ‘m .................. S
En cas d'accident préciser les causes et circonstarices G% 3 bl p‘w ............... \ ........... l_ ...............

\

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comfpuniquer | seg.nerenUE\cLﬁdennei a I%x:termon du

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

meédecin conseil de la Mutuelle.
h T i)

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignem Sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 85 Le: .. Y 7 HO—
Signature de I'adhérent(e]) :.................coooiiiiiiiiiienie
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R ECOMMANDATIONS IMPORJTANTES A LIRE POUR
A Ci VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Condij<ns generales ;
- s cAdre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné
» c2dre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

; walidité de 1a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

, T

or tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, socins dentaires spéciaux,
ot © ITI0NS multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
= pour tous les actes effectues en seérie

U €

- t. cas d accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |"accident est 3 joindre a la feuille dé4
T LEE

Pharmace:

- i gnettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- pousr les meédicaments sans vignettes une facture de [a pharmacie doit étre jointe

Radig|ogie et Biologie :

= 5 facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
ointes a I"ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- un Pl confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
5 mutuelle

Optiquﬁ' :

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

Réeéducation :

- rentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
= pour le remboursement, !a facture et le calendrier des séances etfectuees 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-apreés 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 meédecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

J

Adresses Mails utiles
péclamation contact@mupras.com
prise en charge pec@mupras.com

adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de 1a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :

_ . . Déclaration de Maladie
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DMaladie ﬁDentaire

DOptique C]Autres

— Cadre réservé a 'adhérent (e)
& A,

Matricule

O Actif

Nom & Prénom :

- Société

D Pensionné(e)
C /C. /1/

—F

O Autre: Laa, { "‘V-"/‘
e /ﬂ%y'réJ .?‘;L'(L?‘&(u( e, " z

Date de naissance :
Adresse - S. “"'{/“'/

C27F
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Total des frais engages - ST e weee Dhis

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin

AN, = 47

Date de consultation :

Ol \Qx_‘:;\; \ ->.>;.».\§:.~ C.,\ !

D Conjoint

En cas d'accident preciser les causes et CIrCONSLANCES : et

Nom et prenom du malade :

¥ —

ng-meme

Nature de la maladie : e

Lien de parenté : D Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caracteére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de 1a Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falt A e gy N B e, e
Signature de I'adhérent(e) s s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTIS'I'E i

Dipléme de la faculté de medeciné dentaire de sliagll slally A o K g s
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Bourgogne(France) S8l s daala e gl Aol ) a gl e Juala
Dipléme en Implantologie de I'Université Paul
Sabatier (Toulouse)
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ORDONNANCE

Casablanca, le 12/06/2020 Mme Souad KHOURAISSI
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1) AUGMENTIN 1/125 G/ MG

1sachet 2x/JOUR

§, 0>

2) DI-INDO 50 MG

1CP  2X/JOUR

3) Polident pate adhesive 1
26( «J 1X/JOUR
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¢ A ADESIVA-
- ADHESIVE CREAM DENTURE

® 5. @209 e 409 e 70g.

ASTA ADESIVA STRONG FIX
DENTURE ADHESIVE STRONG FIX

With PRESIDENT Strong Fix 24h you can talk, laugh and eat in total safety with its reliable hold throughout the day. The innovative PRESIDENT Strong Fix 24h highly tolerant formula:

- quarantees  rapid, safe and lasting hold of dental prostheses with 1 application a day - prevents annoying food ingress between dentures and gums - prevents irritations and halitosis for
an always fresh and clean mouth - does not alter tastes - protects gums and palate from infammation and pain at pressure points

INSTRUCTIONS FOR USE: Clean dentures thoroughly and remove any residues of adhesive cream using a brush with soap and water. Dry dentures carefully as any residual water could cause
premature hardening of the paste, leading to irritating granules and preventing perfect adhesion of the dentures to the gums. Apply a soft layer of the adhesive cream along the edges and
in the centre of the dentures, without covering the external sides. Because of differing, individual gum shapes, a few tests may be necessary when beginning to use the paste, to find the exact
quantity of cream necessary. Insert the dentures and hold them in position for a few moments.

WARNINGS: Do not use the product if hypersensitive to any one of the ingredients.

solated cases of general hypersensitivity cannot be excluded, even if extremely rare, Contact a doctor immediately if you experience a reaction. Wait few minutes before eating or drinking.
Keep out of reach of children.

@ bouche toujours fraiche et propre - n'altére pas e

MOT
MOL




AuGMENTIN g™

Sachets
............. sachet(s) ......... fois par jour a
prendre de préférence au début des repas,
pendant .......... jours, |
Lire attentivement la notice avant emploi.
o S SV U St (e J gy p gl 6 e

Uniquement sur ordonnance \

FBY: 488538 ™
PER: 03721
Hill| |

votre ien. Cea inclut les mé vendus sans et aussi les prodults

§ base de planies

mmmurmm:mmmmum;mw e risque de réaction
cutanée allorpique est plus tieve

i yous prenez du probénécide (en raitement e Ia Goutte), votre médecin peut décider d'gjuster
vatre dose de AUGMENTIN
smmMimummmwhﬂhmmw
avec AUGMENTIN

mmﬂmrmmmmmmmmwm-m
mhm
AUGMENTIN peut influer sur 'action du mycophénolate mofétil (raitement pour prévenir le rejet
e grefie dearganes).

Grossesse of plattement

Sl vous Mes enceinte ou &' esi possible que vous le soyez. ou si vous allaltez, vous devez en

Informe votre médecin ou votre pharmacien.

Demandez conseil & votre médecin ou volre pharmacien avant de prendre un quelconque
nt

Conduite de vihicules et ulilisation de machines ;

AUGMENTIN peut provoquer des effets indésirables susceptibles de réduire ia capacité & conduire
e conduisez pas et n'utiisez pas de machines si vous né vous sentez pas bien.

Informations importantes concernant certains

« AUGMENTIN contient de 'Aspartam (E951), qui est une source de phénylaianine. Cefle-ci peut
Bire nocive chez les enfants nés avec une maladie appelée « phényicétonurie ».

» AUGMENTIN contient de la maltodextrine (glucose). SI votre: médecin vous a informéfe) d'une
Intolérance & certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

'AUGMENTIN 500 mq/62.5 m ADULTES, comprimé pelficulé : sans

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament
AUGMENTIN 1 /125 mg ADULTES, poudre pour suspension buvable en sachet-dose :
i votre médecin | .

orendre Ce médicament
AUGMENTIN 500 mg/862,5 mg ADULTES, comprimé pelliculd : sans objel
Ne prene jamais AUGMENTIN :

« S vous bes allergique (hypersensible) d I 1 lacide 4

ou i 'un des autre AUGMENTIN (dont la fiste est loumin & la
Tubrique 6.
-&mmmmﬂwwmmwmmm
gonflement du visage ou du cou.

-ammﬂuuuﬂ-nuwmmmmmhm
ors de I prise d'un antibiotique,
enm-mu—hhmum“m
£n cas de douts, demandez consell & votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre

Faifes attenton gve AUGHENTI ;
Demandez conseil & votre médecin ou volre
+ souffrez de manonuciéose infectizuse,
-mmmeNﬁuum

* n'urinez pas réquiiérement.

Enzzudm demandez conseil & votre médecin ou volre pharmacien avant de prendre
AUGMENTIN

avant de prendre sivous :

Dans certains cas, votre médecin pourma rechercher le type de becténie responsable de [infection.
Selon les rétsutats, il pourra vous prescrire un dosage difiérent de AUGMENTIN ou un autre
médicament.

AUGMENTIN peut aggraver certaines maladies ou engendrer des effets secondaires graves,
notamment des riactions allergiques, des convulsions et une inflammaton du gros intastin
Lorsque vous prenez AUGMENTIN, vous devez surveiler certains sympibmes afin de rédulre les
risques. Voir « Réactons nécessitant une aftention particuliére ». 3 b rubrique 4

Tests sioguins &l unaires

§i vous effactuez des analyses de sang (nombre de glodules rouges ou explorations foncionnelies
hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du glucose), vous devez informer le médecin ou
Vinfirmiées (ief) Que vous prenez AUGMENTIN . En effet, AUGMENTIN peut influer sur les résultats
de ces types de tesis

Prise ou utilisation  autres médicaments
&mwmwﬂmmm:mthNAMIMNa

Adultes et enfants de 40 kg et phus
« Doge hatituefle : 1 sachet 10/125 mg ou 2 comprmés 500 mg/62,5 myg trois fois par jour
« Dosa infirioure * 1 sachet 16/125 mg oy 2 comprimiés 500 mg/62.5 my deux fols par jour
Enfants pesant moins de 40 kg
Les enfants Agds de B ans ou moins dotvent de préférence dtre traités avec AUGMENTIN en
wmﬂwnmmmm

didecin ou 4 volre vous devez donner e
Aumrmmmmmaww

-&-m«mmnm do [ posologie peut étre nécessaire. La médecin
pourra prescrire un dosage différent ou un autre médicament.
-mmummmummmmmmmmmm
de vérifier le fonctionnement de votre

Comment prendre AUGMENTIN ?
» AUGMENTIN 10/125 mg sachets ; Juste avant la prise de AUGMENTIN, ouvrez le sachet et
mélangez son contenu dans un demi-verre d'eau.
mtm«mﬂmmmmwm
Awvalez les comprimés entiers avec un verre d'eau
au début d'un repas ou un peu avant.

» Répartissaz les prises de maniére réquiire au cours d la joumnée , elles doivent étre espacées
e au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 heure.
« No condulser pas et n'uiifisez pas de machines si vous ne vous seniez pas bien
» No prenez pis AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. Si vos symptomes persistent,
consultez de nouveau un médecin

$1vous ave pris phus de AUGMENTIN que vous n'auriez di;

La prise d'une quantité excessive oe AUGMENTIN peut entrainer des maux de ventre (nausées,
vomissements ou diarrhée) ou des convulsions. Pariez-en i volre médecin le plus it possible.
Montrez la bofte de médicament au médecin

S vous avez oublié une dose, prenez-a dés que vous y pensez, Attendez ensuite environ 4 heures
avant de prendre fa dose sulvante

S vous arrétez de prondre AUGMENTIN ?

Vous devez continger de prandre AUGMENTIN jusqu'd la fin du traitement, méme si vous vous
sentez mieux. Toutes les doses sont importantes pour combatire Iinfection. SI certaines bactéries
devaient survivre, elles pourraient &tre A origine d'une réapparition de Iinfection.
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