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

~

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

» La validité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiere consultation.

» L'entente préalabie est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous fes actes ‘,fﬁ’t’(‘[l}[‘i en sene.

*®  Encas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de ['accident est 3 joindre a la feuille d4
s0ins

Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

£l

Pour les medicaments sans vignettes une facture de i3 pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :

w La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande da remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 3 joindre 2 Ia feuiile de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L]

Pour le remboursement, la facture et ie calendrier des séances effectuées sont 2 joindre 2 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 2 la feuiile 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 :

*  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mots

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéed

4 Caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Moha
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Cadre réservé au Médecin

Date de naissance :

Adresse :-

Cachet du médecin P e

Date de consultation :

/ _— !
MNom et prénom du malade ;- g\kiL‘ =t

O wimegn /)

Lien de parenté :

Nature de la maladie -

cwu&”*:

. £ - »
En cas d'accident préciser les causes et circonstanges : - lv =¥

S
Jans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel communiquer |&%_rposeignements ™SOS pleon :‘-: el 3 l'attention du
médecin conseil de ta Mutuelle J

J'atteste sur t‘honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co

n, ance Ia.c umPla ive a la protection des donnaesl nnplles .
Fait 3 : / h ;—Q

Signature de I' adherent(e] g

Déclaration de Maladie
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FACTURE

NOM/PRENOM : NIAR MALIKA

PRESTATION : CONS+ECHO

PRIX : 400 DHS

MODE DE PAIEMENT : ESPECE

ICE :0022114130000080 IF :26054788 INPE : 071206015
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- Diplomeée en hépato-gastro-enterologie.
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COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE
ABDOMINALE

Nom et Prénom : NIAR MALIKA  Age: 60 ANS Sexe : M

Indication : DOULEURS AIGUES DE L'HYPOCHONDRE DROIT

Résultats :

- Foie : de taille normale, contours réguliers, d’échostructure homogéne
sans lésion focale.

- Vésicule biliaire : alithiasique a paroi fine.

- Tronc porte : de taille normale, perméable.

- VBP : libre de calibre normale.

- Veines sus-hépatique : normales.

- Pancréas : homogéne, régulier.

- Rate : de taille normale.

- Reins : bien différenciés de taille normale sans dilatation pyélo-
caliciellle.

Conclusion :

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE SANS PARTICULARITES

AEROCOLIE
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IDENTIFICATION DU MEDICAMENT NEALGYL® 80 mg
Composition : Phioroglucinol O
Phloroglucinol hydraté ................cccooooi ... 30 comprimés &
correspondant en phloroglucinol anhydre a ... orodispersibles

B Epiens * Aspariam. lactose 6”””1”0””) ,”" "m ” [

Forme pharmaceutique
Cumprir?'\é orodispersible par voie orale 007041528
Existe en boite de 10,20 et 30 comprimés orodispersibles

Classe pharmaco-thérapeutique
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

A : appareil digestif et métabolisme)

G : systéme génito-urinaire)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué dans le traitement des douleurs spasmodi
de l'intestin, des voies b%aires, de la vessie et de I'utérus. ’ diques

ATTENTION !

Dans quel(s) cas_ne pas utiliser ce médicament (Contre-indicati
Ce mé?aicaéném NE DOIT PAS ETRE UTILISE o cos d ahommacations)
composants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. SIS DE

Précautions d’emploi

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. DEVatRe

Interactions médicamenteuses et autres interactions
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYST MATFQUEMEIN%SII%'gB?'

AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN
PHARMACIEN. OU A VOTRE




EUTRAGaz

TIFS VEGETAUX

PROPRIETES
NeutraGaz tire ses bienfaits de |'a 2302
. p i L z
F k . -
Charbon activé, Carvi et Fenouil P 10-22

CONSEILLE EN CAS DE :
* Digestion difficile.
* Gaz intestinaux.

MODE D’EMPLOI :

63.000H

2 gélules aprés chaque repas ou en cas de besoin, avec un grand verre d'eau.

LIMITES D'UTILISATION ET PRECAUTIONS D'EMPLOI:
* Déconseillé aux enfants moins de 6 ans
+ Déconseillé aux femmes enceint

= Allergie connue al'un desc

u allaitantes.

nt

= Tenir hors de portée des enfants

* Ce complément alimentaire, ne se substitue pas &
une alimentation équilibrée.

* Ne pas depasser la dose journaliére recomman-
dée

server sous emballage fermé dans un endroit
frais et sec

COMPOSITION (¢

Pour 1 gélule

Charbon activé

Campiement alimental pos megicamant

HARMA
hok

Auta. ministére de la santé N* N*DA20191903374DMP/20UCAV1

en Mg
135 mg

100 mg

s0mg
2.50 mg
80.0 mg
2,50 mg
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