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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
s0ins.
Pharmacie :

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

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a '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

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

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

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 3 |a feuille 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 :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. v,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

: 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 données

& caractére personnel.
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Dr .KADIRI MOHAMMED
Chirurgien Traumatologue Orthopédiste

Ancien Chirurgien Traumatolug.ue a

CHU Cheikh Zaid & Rabat - Hopital Delafontaine a Paris

Hépital Militaire & Rabat - CHU Avicenne & Rabat
+

- DIU de Médecine de Sport - Paris Descartes

- DIU de Chirurgie du Genou - Paris Créteil

- DIU de Chirurgie de I'Epaule et du Coude - Strasbourg

-DIU de Chirurgie de la Main - Strasbourg

- DU de Chirurgie Arthoscopique - Rabat

- DU d'Oncologie Osseuse - Rabat
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1) EUCARBONE (1 Boite)
1 cp matin et soir -
\_\(,.w I DL o0
2 ) DIGESTINE ( 2 Boite)

1 gel le matin 20 min avant repas (1 BT)
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Email : drmaohammedkadiri@gmal.com

V\/ Mme EL HARAICHI NAIMA

Tél : 05 31 03 08 88 - Gsm : 07 77 88 87 78- adresse : Chellah Medical Center - 31, Rue Allal ben Abdellah, 2* Etage N° 13 - Tanger




a des taux plasmatiques voisins de ceux obtenus apré: -

habituelle de 3 x 10 mg par jour de chlorhydrate administr:
repas du matin, du midi et du soir.

Indications.
Traitement symptomatique des :
- nausées et vomissements d’origines diverses et en pa

. provoqueés par les tuberculostatiques, les cytostatiques

radiothérapie et I'anesthésie,

- pesanteur et ballonnement épigastrique suite a un rale
de I'évacuation gastrique,

- troubles digestifs psycho-somatiques,

- dyspepsie,

- spasmes du pylore,

- reflux oesophagien,

- hocquet.
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