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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'sdhérent—doit-étre-dament renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 preéalable 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 a la feuille de
soins.
rmacie :
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 étre
jointes a l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de sains.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration 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° 09-08 relative & la protection des persannes physiques a l'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0522 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

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

Cachet du médecin :
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Date de consultation : oZ. ... /..

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :..........
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatuire,du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué ea indiquant la nature des soins
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Pgiement des Actes
Sl N > Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
: \
SOINS DENTAIRES | _°omts | Neturedes | ootficient
| Traitées | Soins
) ‘
i i ‘ =
| 7] — N CCEFFICIENT
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\ ................................... [
S ERENTTN E— MONTANTS
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} [ —
| FIN
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! | |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX UESTRARS |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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______________________ MONTANTS
________________________________________________ DESSONS |
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Diplome de dermatologie pédiatrique - Montpelier
Dipléme de dermatologie et maladies du systéme - Paris

Casablanca le D s ebadhyladl

28/09/2020

Mme AJAKA Karima
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AUGMENTIN SACHET 1G

1 sachet 2 fois par jour pdt{:l ‘Semaine
u L l% \_jm

o)
EPTICA SPRAY

SPRADRAP

Tél: 0522 36 55 77 / 06 41 47 09 15 - E-mail : drbenhiba@gmail.com
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Dipléme de dermatologie pédiatrique - Montpelier |
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28/09/2020
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AUGMENTIN SCAHET 1G ARNNA G

1 sachet 2 fois par jour, pendant 1 semaine

Angle Ba
iNnca

Tél: 05 22 36 55 77 / 06 41 47 09 15 - £ drbenhiba@gmail.com
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* Si vous avez d'atires questions, si doute, demandez plus d'i  volre
médecin ou vobrepharmacien.
v nt wusa prescrit jou @ é prescrit & votre enfant), Ne le

ét
donnez jamais & yueiqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes idenfiques, cela pourrait
fui étre nocil.
« i I'un des effetsindésirables devient grave ou S vous prisentzz un effet indésirable non
mentionné dans ztte notice, parlez-en & voire médecin ou volre pharmacien.

Dans cette notice =

1. QUEST-CE OUE AUSMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN ?
3. COMMENT PRENDFE AUGMENTIN ?

l QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER AUGMENTIN ?

5. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Indications thérapeutiques

AUGMENTIN est utiise pour traiter les infections dues aux germes senshies eliou aprés un
mwmmmmadmmnmm injectable, notamment dans certaines
situations ol les espéces bactériennes WWMIMWWMMMDBWW
rasistantes aux antibittiques actueliement disponibles.

NJGMBlTlN 1 94'125 mgo

N

118000"6

wotre pharmacien. Cela ind____
 base de plantes.
i vous grenes dé Fallopurinol (en raite

e produts
. % Mw

et

mmmwmmm .h!!
mWMD;“MM'mmMMMWMmm

Si vous @tes enceinte ou 5l est possibie que vous le soyez
. oy bt soyez, o i vous alfaitez, vous devez en

Demandez conseil & voire médecin ou votre pharmacien prendre
médicament ites h o

Conduite de vehicules et utilisation de machines :
mmmwmmmmw&num conduire
Nemmml:mﬁnmIRzmummmnmmmwﬂ y

Wmmlw rasu m,ﬂ,,,,mm
e nocive chez s entants nés avec une maiadie nbiari LU ot

appelée «
-wmlﬂnﬂm&ﬂkhmmm:mm}Simmmmalnhrmqe)dune
intolérance i certains sucres, contacter-ie avant de prendre ce médicament

mg ADULTES, comprime pefliculé : sans objet

Instructions pour un bon usage
Bespectez tovjours 18 posologie indiquée par voire médecin. En cas de doute, consultez vatre

medecin ou velre pharmagien,
Posologie, Mode elou voils) o administration, Fréquence d'sdminisiration
raitement et Durée du

Posclogie

mm.mmm _ Adultes ot entants de 40 kg et phus.

AUGMENTIN 500 mg/G25 mg ADULTES, comprimé pefliculd : sans objet + Dose habitusle : 1 sachet 1g/125 mg o 2 comprimés 500 m/62.5 mg trois fots par jour

Ne grenez jamais AUGMENTIN ; » Dose inférleute : 1 sachet im !

e s as A e mu;ﬁ!&mw2mmesiﬂ0wﬁz,swmlmww
mm:smmmmmmmmummmw Les enfants 4gés de § ans ou moins doivent de préférence ére traltés avec AUGMENTIN en
nutrigue 4 ‘suspension buvable ou en sachet 500 15

+ Si vous avez défh présents allrgigue grave (d iiné) § un auire uemmimmmwmo::mmmsmmmwmm

antibiotiue. Ceci peut inclure une éruplion cutande ou un gonflement du visage visage ou du cou.
« Si vous avez défa 8 des problémes au foie ou éveloppé un ictére (aunissement de la peau)
fors de la prise d'un artibiotique.

3 Ne prenez pas AUGMENTIN si vous btes dans I ci-dessus.

En cas de doute, demandez mlémmﬁeﬁnwmmmmmm
 AUGMENTIN ; )

Demand il & Vot médecin ou on avant de prendre ce médicament si wous

» souttrez de mononuciéose infectieuse,

» ites traité(e) pour des probiémes au foie ou aux reins,

« n'uringz pas régulierement.

En cas de doute, demandez conseil & voire médecin ou wolre pharmacien avani de prendre
AUGMENTIN

Dlans certains cas, volre Médecin poura rechercher |2 type de bacléne responsable de Vinfection.
Selon les résultats, il pourra vous prescrire un dosage différent de AUGMENTIN ou un autre
médicament

Reactions ndgessiant yie attention particuiere

AUGMENTIN peut aggraver certaines maladies ou engendrer des effets secondaires praves,
notamment des réactions ablergiques des convuisions et une inflammation du gros infestin
Lorsque vous prenez AUGMENTIN, vous devez surveller certains sympiomes afin de réduire les
risques. Voir « Reactions necessitant une atizntion particubére ». 4 ka rubrigue 4

Tests sanguins et uTnaies

Si vous effectuez des ansiyses de sang (nomare de globules rouges ou explorations foncionnelies
hépatiques) ou des analyses ¢'urine (dosage du glucose), vous Gevez informer 1 médecin ou
Finfirmire (ief) qué vous prenez AUGMENTIN . En effet, AUGMENTIN peut influer sur les résultats
neusrwﬂmts(s‘

Prisé ou médicaments
Si vous prenez ou avez pris récemment un sutre medicament, perie2-en & volre médecin ou 3

AUGMENTIN & des entants pesant moins. e 40 kg.

Patients soufirant de probiémes rénaux et hépatiques
-amummemhmmmWLem
pourra prescrire un dosage différent ou un autre médicament.

» En cas e probiémes au foe, mnw:de
e it le g, ang plus frequentes pourront ire ncessaires afn
Comment prendre AUGMENTIN ?

* AUGMENTIN 19/125 mg sachets  Juste avant la prise de AUGMENTIN, ouvrez le sachet et
mélangez son contenu dans un demi-vere d'eau :
Amumwaumawmwmuum
+Avalez les comprimés entiers ave un verre 'eau
54 début d'un repas ou un peu avant
+ Répartissez Jés prises de maniér régullére au cours de la joumée ; elles doivent étre espacées
de au moins 4 heures. Ne prene2 pas 2 doses en 1 heure.
+ Ne conduisez pas et n'utisez pas de machines S vous e vous sentez pas bien
+ Ne prenez pas AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. Si vos sympidmes persistent,
consultez de nouveau un médecin
S1 vous avez pris plus de AUGMENTIN que vous n'auriez i ;
La prise d'une quantits excessive de AUGMENTIN peut entrainer des maux de ventre (nausées,
vomissements oy diarhég) ou dés convulsions. Parfez-en & volre médecin e plus 18t possibie
Mantrez fa bofte de médicament au médecin
51 vous oubliez de prendrs AUGMENTIN :
i vous #vez oubiie une doss, prenez-ia dés que vous y pensez. Allendez ensuite
L docpireclrpsrady environ 4 heures
“"“&'m g2 prencre AUGMENTIN
Vous continuer Jusqu'é ia fin du traitement, méme i vous vous
sentez mieux. Toutes les doses sont importantes pour combatre ['infection. Si certaines bactéries
devaient survivee, elles poumment étre & ['origine d'une réapparibon de ['infection.

\ @
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Mme AJAKA Karima

Note d’honoraire

Actes Montant ]
exerese du kyste sebacé infecté du dos 1 000,00
Total : 1 000,00

Arrétée la présente note d’honoraire & la somme de :

MILLE DIRHAMS

an

Tél: 0522 36 55 77/ 06 41470915 - £ drbenhiba@gmail.com
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