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

“
Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit 8tre dument renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L’entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodentie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins,
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 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 :

*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuilie de soins.
Rééducation :

®  U’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

7

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

0  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 'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel.
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Docteur Aziz ALAMI MEROURI

Médecine Générale
Diplémé d’Echographie Générale
Expert Assermenté prés les Tribunaux
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Hydroxyde d'alut
Hydroxyde de mi
Excipient : mann xybenzoate de
méthyle, parahy . . 30 % (110V),
saccharine, silict Al‘ltl-AClde

Comprimés :

Hydroxyde d'alu 400 mg
Hydroxyde de m . poom—s 1] "]
Ecpent - ami OUSPENsion Blivable 250 ml e magnésium
stéarate, talc, m X

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :

Anfiacide.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :

- Hyperacidité gastrique

- Reflux oesophagien dans les hernies hiatales

- Pyrosis

- Ulcéres gastriques et duodénaux

- Troubles dyspeptiques.

CONTRE-INDICATIONS :

- Hypersensibilité & 'un des composants

- Insuffisance rénale sévére

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE

Prendre un avis médical en cas de :

- Perte de poids

- Géne abdominale persistante ou difficulté & avaler.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Prévenez votre médecin en cas de

- Insuffisance rénale

- Dialyse chronique

- Prise d'antihistaminique H2, furosémide, glucocorticoides, fluoroquinolones.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, ET
NOTAMMENT Tétracycline, Chlorpromazine, Isoniazide, Fluoroquinolones, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

- L'utilisation de ce médicament ne doit &tre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire.

- Eviter les prises prolongées et 4 fortes doses de ce médicament

- L'allaitement peut &tre poursuivi lors de ce traitement.
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Docteur Aziz ALAMI MEROUNI

Médecine Générale
Diplémé d’Echographie Générale
Expert Assermenté preés les Tribunaux
Membre SOS Médecins Rabat - Salé
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COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Pas d'adenomegahes reperabl .

. Absence de masse ou épanchement anormial,

Aérocolie +H+

Conclusion : Echographle abdominale normal

Aérocolie ++

. Pas de modlﬁcatlon des aXes vascplalres et/o -b1ha.|res

De Mme Nejjari Halm:la

échostructm'e homo géne,




' Laboratoires d'Analyses Médicales - BIOLOR

Facture N° : 3368/19

Rabat le 4 décembre 2019

A l'atlention de : Mme NEJJARI HALIMA
Identifiant du patient : 4444

Prelevement du : 26/11/2019

Analyses :

Sérologie Helicobacter pylori (Ig G) B 150 201,00 Dhs

Total dossier : 202,50 Dhs

Mode de réglement : Espéce
Arréte la présente facture a la somme de :

DEUX CENT DEUX DIRHAMS CINQUANTE CENTIMES

14, Avenue Ahmed Reda Guedira, Hay Nahda - Rabat - Tél : 0537.63.63.93 - Fax :0537.65.41 81
E.mail: lab.biolor@yahco.fr Patente N° : 25930897 RIB: 011.810.0000.25.210.00.00421.49 CNSS: 4255130
ICE: 001714430000051 IF: 15199159
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LABORATOIRE" ¢: | —tidra
d'Analyses Médicales 0 r Al OM L S
Dr. G.BELLAHCEN Dr. M.MAANINOU

Médecin Blologiste ~ Médecin Biologlste

Identifiant du patient : 4444 oo Mme NEJJARI HALIMA
sDate d;e= naissance : 01/01/1970 ‘ Dossier N° : 19600555
exe .
Du : 26/11/2019 & 11:09 Co ) Docteur ALA.MI MERROUNI"AZIZ
Edité le : 26/11/2019 & 14:50. | o L

IMMUNOLOGIE | .

SEROLOGIE DES INFECTIONS A HELICOBACTER PYLORI (IG 'G)
(Technique ELFA/VIDAS/BIOMERIEUX)

Recherche Wt Négative,
Titre 045 UA/ml
Valeurs usuelles:
< 0.75 : Négatif
De 0.75 a 1: Equivoqgue
=1 : Positif
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Le 26/11/2019 & 14:50
Signature
Dr. Bellahcen Ghislane

14 Av: AReda Guedr, Hay Nohda.- Rabat - Tél.» 05 37 63 63 93 - Fox ﬂg 3; 85 Iﬂ 81 -lab.biolor8yahoo - ICE : 0017144300005 - INPE: 103 001 649
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