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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

®  LUentente 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 a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 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

Optique :

-

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

Rééducation :

o L'entente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

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

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

L]

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

Adresses Mails utiles
o 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pl’lS connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le zQO ! R
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABI‘.:AA‘N@\R-TéI. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.clinlquezerkloﬁni@gmali.com -ICE : 001611954000075



CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

08/06/2023
Mme SAMI BAHIJA
Incidence :
o Rachis dorsolombaire de face+profil

Compte rendu radiologique :

o
Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 201(% CASABLANCA -Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : gg /06 /2023

Facture CZ 3530/23

Mme SAMI BAHIJA

Consultation 300 DH

Radiographie 400 DH

Injection 100 DH
TOTAL 800 DH

Arrétée la présente facture a la somme
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :
- Dr. Mohamed LEMSEFFER

- Dr. Abderrazak HEFTI
Casablanca, le OF @G l 23
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CAS
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezer!

?ﬁg‘b ¢1. : Standard : 05 22 25 33 00
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OEDES®20mg V"
Microgranules gastrorésistan
(Oméprazole)

des médicaments appelée
mamnmnmc‘mmmwm

thérapeutiques
OEDE 20 mg est utilisé pour traiter les affections suivantes
Chez les adultes :
« le reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte
wmmrmmmmmmlamarm)
entrainant douleur, inflammation et brl
-ummhmmwmmumm;
ou de voire estomac (uicére gastrique).
* les uicéres mmmmmmm
peut t vous prescrire des
antibiotiques qui permettent de traiter lnfection el de guérir luicére.
lesmwesda!m & la prise d'anti-inflammatoires
WMM(A!NSIOEDE
|2 prévention de ceux-ci sl vous prenez des AINS
+ un excés d'acide dans [estomac g & une ~m-——
pancmas( de Zollinger-Elisq

E.Mlnilﬂpmd‘mmlm
gastro-eesophagien (RGO),

vomissements et ung de poids

Enfants agés de plus de 4 ans et -

» les ulcéres infectés par une bactény .
Dans ce cas, le médecin peut prescrire 8 v’
antibiotiques qui de traiter [infection et de

S Pesciogh: -vy-:m-) d'administrati
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indications de votre médecin ou
Vm%mmmwemwmmwmmds
Votre médecin vous dira combien de gélules vous devez
pendant combien de temps vous devez les prendre. Cdﬂd

de volre état de santé el de votre Age.

Posclogie :

Les doses recommandées sont mentionnées ci-dessous
Ailisation cher les adultes :
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de 20 mg une fois par jour

OEDES 20mgc>

gazeuse, un jus de fruit légérement acide (jus d'orange.
ms}wdarwdelammdepwmn .
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mpﬁram I W mﬂangel ediateme
les 30 minutes.

= Pour s'assurer que vous avez bu lout le médicament,
le verre avec un demi-verme d'eau et lé boire. Les morcea
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bulles peuvent étre importantes el 5'a

LOT 211481
EXP 04/2024
PPV 52.80DH

14 gélules
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