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

—
Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 a 3 mois 3 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 d
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jeintes 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 Fordonnance 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 3 joindre 4 Ia feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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, 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.

®  Laradio-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.
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Date de naissance ;= : A3 I L. /1 ,I /] C‘ 'b 3 ..........
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ﬁ‘_.,A( JQ-\,J L//ZJ Mﬁ'ld/n . Age: /({f(..(ﬁ

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : [2] Lui-méme & G Conjoint O enfant
Nature de la maladie : HAV\“'\" BRI o
En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSLANCES : «wrrrrmmmir sttt mss s s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copgaissange de la cla clause relative a la protection des donnees personnelies
Ealt d:sisicoie % _5) 7—— / ‘ZQ 24.

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 'égard du traitement des donnéeg
a caractere personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdeflah - Quartier de i'"Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W19-539610

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

i nécessaire de le présent tout s

sera nécessaire de le pr er pour toute ! :

réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par Padhérent(e). Date de dép6t :
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CABINET DE RHUMATOLOGIE ET DES MALADIES OSTEOARTICULAIRES
DOCTEUR GUENNOUN A.1, Av ALLAL BENABDELLAH, RABAT
Tél:00212537 722434/ FAX/00212537 202321
UNITE D’ECHOGRAPHIE OSTEO-ARTICULAIRE

COMPTE — RENDU D’ECHOGRAPHIE OSTEO-ARTICULAIRE

Rabatle 3/06/2020

¢ Non et Prénom : BENDOURO MOUNA

e Régions a explorer : MAINS
e |Indication: ARTHRALGIE

Résultats:

Echographie des mains :

- Absence de synovite au niveau des radio carpiennes des 2 cotes
- Absence de synovite des radio ulnaires inférieures des 2 cotés

- Absence de synovite des MCP

- Absence de synovite des IPP

- Absence de ténosynovite des extenseurs et des flechisseurs

- Pas d’épaississement du nerf meédian
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Mobic* 7.5 mg
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Mobic® 45 mg g L
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Composition
La substance active est 0
STRRR——— ... 7,5 mg ou ®3!q W on
Les autres composants sont
citrate de sodium, Ildnu rnormydral& LE
sifice
crospovidone, stéarate e magnésium.
Pour 1 comprimé.
QU'EST CE QUE MOBIC 7,5 i)
15 sécable ET
lon
non stéroidien.
il est indiqué chez 'adulte
(plus de 15 ans), en traitement
de courte durée des douleurs aiguds d' hes
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nﬂarrtnll‘ooras
ou
INFORMATIONS NECESSAIRES AVA| prre
PRENDRE MOBIC 7,5 mg comprimé ou™
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Ne pas utiliser Mobic rsmpwbnt oL » 1be
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Prendre des précautions particuliéres avec
MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg comprimé

| i nexiste pas de donnes d'efficacité et de sécurité
chez l'entant de moins de 15 ans

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN EN CAS :

Votre médecin peut &tre amené, sl nécessaire,
& vous prescrire ce médicament
premiers mois de votre

-uoouudnﬁ

Toutefois, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT
NE DOIT ETRE PRIS A PARTIR DU 3*=

TRIMESTRE DE LA ROBSESSE,:W&::M

-d digestify gastrite,
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ou d'hypertension

IIIHI

graves,
et rénal, el cela, méme avec une seuls prise.

Allaitement, °
Par mesure de précaution, il convient d'éviter
d'utiliser ce médicament pendant 'allaitemeny.



.

IPPSIUM® 20 =20 mg et 40, do mg®

Bdhlle 140t 28
ESOMEPRAZOLEy

g0 !

- Veullez s atniverment Tiiégraith de cet nGce avant de

« Gardez cefis notics, mmwlﬂmdﬂhm

- Si voUS avez loule aubie QuesSon. S VOUS aVeZ Un doule. demd
dinfomations & volre midecin ou & volre
-c«mmamwm Ne le donne
mnndm méme en cas de sympldmes denbques, cela pour

IPPSIUM 20mg
14 gélules Gastro-résista

+ Si fun des efiels ndésrables devient Si vous. remangul
Mmmmmmﬁumamw
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition qualitative et quantitative.
g S
(DCY) sous for magnésique yihydrats ... 20 mg
ou . 40mg
fcommuns) . ... gsp 1 pihule
i
DANS GUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
* Lo refx (RGO) de lestomac remonte au

lorsque lacide
relie votre gorge & voire estomac) et entraing
doulews, une briiures,
-L'marmmmm(mg»)mufmwn
bactérie appelbe Helcobacter situation votrs
prescrire des antbobques.

-Uncmﬁd ‘acide dans lestomac dl 4 un syndrome de Zolinger-Elison

ﬂ‘l“l%
M )wrmm ‘esiomac remonie au
m—ud-f [gorge & voire eslomac) ef entraine

-Lmurumncwm%mémgymm&miwﬁ
e T s e s G SNy o il R

meflux lorsque Macde de lestomac
gfmmwa volre estomac) st

Lhmammrmmnmmmmwm

de 12 ans ot
-um i% ) lorsque Tacide de lestomac remonta s
mﬁrm %‘mmlmm}uﬂﬂmﬂ

3en vous /s dit. Dy vore a
= 8l vous prenez longlemps depuss plus dun
mrnuoc;mm vous survedier
mm-nm..

dever lnformer si kes sympldmes so

gﬁ:mmmﬁm

fnuﬂmrmll

contenus dans oe
* Si vous Stes abergigue 3 un autre inhibitsur de la pompe & protons, (par

mmwi
iy ——————
EN Bé', IL EST
VOTEIEDECNG.I VOTRE PHARMAC e

COMME TOUS LES NEDK‘.ILENTS v»s:uuzn ot 40
gastro-esistants SUSCEPTRLE = DAVOR® DES
N{ESR&B.ES h‘lub\thnynﬂpﬂm
ndlwmtam mhmu?hnym lqnl. e o
i2 Tun do cos oo noLSracs graves, amtez oo

mmmmﬂmmmmuimn
LAV

lul




- - e — j

'Reloxwrggjé

1 gélule par jour

magnésium .
vitamine Bes

] Laboratoires Deva Pharmaceutique
148-147 21, Tt Maill - Casablanca J.OUAJDI Pharmacien Responsable




CABINET DE RHUMATOLOGIE

FNDOURD MOUNA CABINET DE RHUMATOLOGIE
0 02-10-36-843 L14-538-MSK-{MAIN|

CABINET DE RHUMATOLOGIE

ENDOURO MOUNA CABINET DE RHUMATOLOGIE 03/06120
¥ L14-REA-MSE-MAIN|

CABINET DE RHUMATOLOGIE

NDOURO. MOUNA CABINET DE RHUMATOLOGIE
| 0 02-A0-36-843 L 1ABIB-MSK MAIN]

il

o fﬂ
b -—




CABINET DE RHUMATOLOGIE

BENDOURD MOUNA CABINET DE RHUMATOLOGIE
6-2020 02-40-36-843 L1 4-5738-MSF |MAIN|

BENDOURD MOUNA CABINET DE RHUMATOLOGIE
[ 145

MSEAMAIN

CABINET DE RHUMATOLOGIE

BENDOURD MOUNA CABINET DE RHUMATOLOGIE
( > 13 L1AB38-MSK [MAIN]




