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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment 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 & compter de la premiére consultation
=  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de
S0iNs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 3 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la 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 B

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & |la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal E Abdellah - Beéme [ Angle Rue Mo

) 45 45 [LG)
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID —}

]
| ‘

-
FACTURE |

N° 73642 / 2023 du 25/05/2023
Nom patient :  ARIRENE HASSAN Entrée  25/05/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  25/05/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
RADIOGRAPHIE DE LA CHEVILLE DE FACE ETD 1,00 180,00 180,00
Sous-Total 180,00
Total Frais Clinique 180,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 180,00
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 180,00 180,00 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL UNIVERSITAIRE . @2alall ol (/
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA aoliazx o il | cs\_.Jg.\_Il
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CASABLANCA, le 25/05/2023
PATIENT : ARIRENE Hassan

Rx CHEVILLE F/P

Résultats :

Fracture de 'extrémité inférieure de la malléole interne non déplacée.
Déminéralisation osseuse.

Interligne articulaire respectée.

Surfaces articulaires réguliéres.

Absence de calcifications des parties molles.

En vous remerciant de vot\@ confiance

Signé : Dr Sarah
'66\0 ;N
fc

Hapital Cheikh Khalifa lbn Zaid
Sise Hapital Cheikh Khalifa 1bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani,  Fondation

B? 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc . ; Eheikh Khalifa !%n Zaa d

TelfFax: +21252900 44 77
www.hek.felom.ma . ROYAUME DU MARDC



Professeur Salah FNINI

Ex-enseignant a la Faculté de Médecine dé Casablanca

Traumatologie Orthopédie et Prothéses des membres
Chirurgie de la main, des nerfs périphériques réparatrice de I'appariel Iocomo 0% /’b ’9
Médecine et Chirurgie du sport DIU de microchirurgie de Paris

Certificat de chirurgie du pied Rabat Q_‘
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Cabinet : 15 Rue de la Lande, Angle Rue Amyot, 2eme étage, Quartier des Hopitaux, Casablanca - Tél.: 052286 28 11/ 06 66 75 10 44
Clinique Mers Sultan : 64, Bd Omar El Idrissi (en face jardin Murdoch), Casablanca - Tél.: 0522 277272/ 05 22 27 80 34
E-mail : safifnini@yahoo fr - INP : 091146084 - en cas d"urgence GSM : 06 61 21 03 88 / 06 64 75 46 44
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Professeur Salah FNINI

Ex-enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca

Traumatologie Orthopédie et Prothéses des membres
Chirurgie de la main, des nerfs périphériques réparatrice de I'appariel locomoteur
Médecine et Chirurgie du sport DIU de microchirurgie de Paris
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Cabinet : 15 Rue de la Lande, Angle Rue Amyot, 2éme étage, Quartier des Hopitaux, Casablanca - Tél.: 05 22 86 28 11/ 06 66 75 10 44
Clinique Mers Sultan : 64, Bd Omar El Idrissi (en face jardin Murdoch), Casablanca - Tél.: 052227 7272/05 222780 34
E-mail : safifnini@yahoo.fr - INP : 091146084 - en cas d'urgence GSM : 06 61 21 03 88/ 06 64 75 46 44
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DIFAL® 1% Gel i
Diclofé : di .P.V. : 38,20 DI
i i
000"19135

Le diclofénac est un anti-inflammatoire non stéroidien, dérivé de I'acide phénylaeéﬁqus dU Groupe bowstmemee
Sous forme de gel, il posséde une activité locale anti-inflammatoire et antalgique.

| |
Gel dosé a 1% de Diclofénac sodique : Tubes de 20 g et de 50 g.

Traitement local de courte durée chez I'adulte (2 partir de 15 ans), en cas de traumatologie bénigne, entorses contusions.
- Tendinites des membres supérieurs et inférieurs.

- Dedémes post-opératoires et post-traumatiques.
- Traitement symptomatique de I'arthrose douloureuse des doigts et des genoux.

- Allergie au diclofénac ou aux substances d'activité proche, autres AINS.

- Hypersensibilité a I'un des composants.

- A partir du début du 6éme mois de la grossesse.

- Peau lésée, quelle que soit la lésion : dermatoses suintantes, eczéma, lésion infectée, brillure ou plaie.

Réactions cutanées : éruptions, eczéma ; érythémes, dermatites (incluant les dermatites de contact).

Cas rares ;
Réactions cutanées : dermatose bulleuse. Un prurit associé est parfois observé.
i .
Réactions cutanées : éruption pustuleuse, urticaire, purpura, ulcérations locales.
Réactions d'hypersensibilité ; cedéme angioneurotique (cedéme de Quincke).
Problémes respiratoires : la survenue de crise d'asthme peut &tre liée chez certains sujets a une allergie a I'aspirine ou 4 un AINS. Dans ce cas,
DIFAL 1 % Gel est contre-indiqué.
Autres réactions cutanées : cas isolés de photosensibilité.

lis sont fonction du passage transdermique du principe actif et donc de la quantité de gel appliquée, de la surface traitée, du degré d'intégrité
cutanee, de la durée du traitement et de |'utilisation ou non d'un pansement occlusif (effets digestifs, rénaux).

Réservé a l'adulte (4 partir de 15 ans).
Mises en garde :
- Ne pas appliquer sur les muqueuses ni sur les yeux ; appliquer uniquement sur la région douloureuse.
- L'apparition d'une éruption cutanée aprés application impose I'arrét immédiat du traitement.
Précautions d'emploi :
DIFAL® 1% Gel ne doit pas étre utilisé sous pansement occlusif.
Grossesse :
le diclofénac est contre-indiqué au cours du troisiéme trimestre de la grossesse au-dela de 24 semaines d'aménorrhée (5 mois révolus).
Allaitement :
Le diclofénac, comme tous les AINS, passant dans le lait matemel, par mesure de précaution, il convient d'éviter de I'administrer chez
la femme qui allaite. Si la situation impose son utilisation, le diclofénac Gel ne doit pas étre appliqué sur les seins chez les méres qui allaitent.

EN CAS DE DOUTE : DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.
DIFAL® 1 % Gel est un médi t : ne pas laisser a la portée des enfants.

Réservé a 'adulte (& partir de 15 ans).
Posologie :
1 application, 3 fois par jour.
Durée de traitement : La durée de traitement est limitée a 4 jours.
Mode d'administration :
Voie locale - Usage externe. A ne pas avaler.
Faire pénétrer le gel par un massage doux et prolongé sur la région douloureuse ou inflammatoire.
Bien se laver les mains aprés chaque utilisation
EN CAS DE DOUTE : DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.

NDFAZ9VFAQ1

IMP. AJDIR 02/20

En raison du faible passage systémique lors d'un usage normal du gel, les interactions médicamenteuses signalées pour le diclofénac per os
sont peu probables.

A conserver a une température ne dépassant pas 25°C.
Durée de conservation aprés ouverture = 6 mois.

Délivrance : Libre.
DIFAL® 1% Gel - Tube de 20 g—AMM N° : 03 DMP/21/NNP

DIFAL® 1% Gel — Tube de 50 g — AMM N° : 04 DMP/21/NNP
L LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES GALENICA
Edition : Janvier 2013 Z.l. Ouled Saleh - Casablanca - Maroc




