RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LI‘F!E POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : j

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

s 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L Pour les 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.

L 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 & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant Ié début des séances de
rééducations. g

= 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, I'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 6

mois.

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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que ZYLORIC com
2. Quelles sont les informatio
comprimés ?

3. Comment prendre ZYLORIC
4. Quels sont les effets indésir
5. Comment conserver ZYLOR
6. Informations supplémentair
Les comprimés de ZYLORIC c¢
agit en ralentissant la vitessa
organisme afin de diminuer le i
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Ne prenez jamais ZYLORIC, comp
* En cas d'allergie connue a l'allop
mentionnés dans la rubrique 6.
« Chez l'enfant de moins de 6 ans (g
tique).
En cas de doute, il est indispensable
votre pharmacien.
Avertissements et précautions :
Adressez-vous a volre médecin, ph
ZYLORIC mg, comprimé si vous :
« Avez des problémes au niveau de/
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renez des diurétiques etou un
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« Souffrez actuellement d'une crise |
= Etes d'origine chinoise, ethnie Hat
= Avez des problémes de thyroide.
Faites particulierement attention av
» Des éruptions cutanées ont étd
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courbatures (symptomes ressemblant a la grippe). L'éruption peut évoluer vers
une apparition de vésicules sur tout le cors et une desquamation di la peau, En
cas d'éruption cutanée ou de symplidmes cutanés, arrétez de prendre
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toujours prendre ce médicament en suival
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ans tous les cas, se conformer strictement & I'ordo
Si vous avez pris plus de ZYLORIC, comprimé gy
Prévenez immédiatement votre médecin ou rende
Emportez avec vous la boite du médicament.

Les signes d'un surdosage peuvent inclure nausées
vertiges.

Si vous oubliez de prendre ZYLORIC, comprimé
Prenez-la dés que vous vous en souvenez. Cep
moment de prendre la dose suivante, sautez la dose
dose double pour compenser la dose que vous avez
Si vous arrétez de prendre ZYLORIC, comprimé
z,mm_..%wmn pas de prendre ZYLORIC, comprimé san
mé n.
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Docteur CHAOUI Chakib
Chirurgien Urologue

196 Avenue Mers Sultan
Casablanca

Tél : 0522 26 54 69
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COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIF
NOM : EL[T0ST

)/\MQ{,\L cﬁ
PRENON : |

DATE | .

i AW
RICINS : Les deux reins sont de tajlle normale ; de contours
reguliers.

Bonne différenciation cortico-médulaire.

Absence de dilatation des ¢avités pyéliques et
calicielles. M /\Q/L‘—Q—JZ ,@A 1 o
— ]

VESSIE : La vessie est d’écho structure homogeéne :
ransonore ; a paroi fine.

PROSTATE : La prostate est d’écho structure homogeéne -
ses dimensions sont ¢/ N /. 7. i

Ce qui corresponds a un poids d’environ
5. grammes




Docteur Chaoui Rogi Chakib
Chirurgien urologue -
196, Avenue Mers Sultan
“Casablanca
Tel: 05 22 26 56 69

FACTURE

NoM: EC [UST)

) J
prENOM:  [Caid
DATE : | L

* Consultation spécialisée : 200 D1

** Echographie rénale et vesico-prostatique : 400 D.H

**TOTAL : 600 D.H (Soit'six cent dirhams)




