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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné. ’
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étre
jointes & 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations
=  Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;
=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact®mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Gaéme ¢ tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? M21- 072097
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Cadre réservé au MédM ’:%’—\, ~
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Date de consultation |
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En cas d'accident préciser leb causes et circonstances : ............ S T T S S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de lI'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF
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Dacteur Richard ABITTAN

EXPERT EN CHIRURGIE LAPAROSCOPIQUE

CHIRURGIE DIGESTIVE
ENDOCRINIENNE ET VASCULAIRE
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22, Rue Najib Mahfoud - Gauthier - Casablanca - Maroc - ICE : 001738713000033
Tél. 0522 22 4378 /05 22 48 36 42 / 05 22 47 48 95 Portable d'urgence. 06 08 75 05 61
E-mail : richard.abittan@gmail.com | Web site : www.richardabittan.com
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THERAPEUTIQUES

mmznm.mmmmmmmummmdammmm

- Le refux.
fube qui
- L'uicére de l'esiomac ou du duodénum (intestin
Helloohacler pylon. Si

(Rm}wmrmdalmmwmdﬂ!mua
‘votre gorge & volre estomac) el entraine une douleur, une inflammation ef des
gréie) M cas dinfecion par une bac&le

: des
ZOEGAS peut auss: éire ullisé pour stopper a formation d'uioéres si vous pranez des

non stéroidiens.
-wmammrmmamwmmw&m
+ Adolescents dgés de 12 ans el
- L refux 1mrwmrmmmmd¢rmm
fube qui rele voire gorge & volre estomac) et entraine une douleur, une inflammation et
mermwmdmtm"m)mm{mmew
Helicobacter pylorl. Si vous éles dans cette situation volre médecin pouTa également vous prescrire des

ioti pour traiter Iinfection el permetire 4 l'uicére de cicatriser.

40 mg, gélule gastro-résistanta est utilisé dans le traltement des maladies suivantes:

+ Adultes :
Le traitement de lcesophagite érosive par reflux lorsque lacide de lestomac remonte au niveau de
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La dose recommandée de ZOEGAS 20 mg deux fois par jour pendant une
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La dose recommandée est ZOEGAS 40 mg deux fois par jour.
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- Poursuite du traitement aprés prévention avec ZOEGAS

M*h‘!ndpﬁn \
(RGDIMIMMFMMMWMW\M
Im oagwwammmmumdummmmadss

- Instructions pour un bon usage
Prenez foujours ce médicament exactement comme volre médecin ou volre pharmacen vous a dit
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- Si vous prenez ce médicament depuss longlemps (en parbcular depuis plus dun an). votre médecin sera
amend & vous survedlier.

- Si volre médecin vous a dit de prendre ca médicament « & i demande » en foncbon des besains, vous
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, ne prenez pas ZOEGAS si vous avez des doutes
toute de Z0EGAS.

Comme lous les o8 osl

d'avoir des effets indésirables, bien que tout

mnqu-bspwp, i 1 corirtl e obteny, volre médecin peut voL
de prendre une gélule de ZOEGAS 20 mg une fois par jour, en fonclion de vos besoins.
- i vous avez de graves problémes f&-l il est possible que voire médecin vous donne une dose plus
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Tun de ces effels indésirables graves. arritez de prendre ZOEGAS et contadez un
- Apparition soudaine dune respiration sifflants. gonflement des ivres, de k2 'angue, de la gorge ou du




