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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
dducation :
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 4 la feuille de soins.
taire :
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
die 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

tére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent [e)
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Nom & Prénom :.,.DE‘KKML{:_...“.H,A.L.ilg& ...........................................................................
p i~
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Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :
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Date de consultation : ;%/{,}er/‘.ao_;o o
Nom et prénom du malade D/(,\)',a&w\\ckzy‘

a6

Lien de parenté : () Luirfméme () Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :................. arEECTION- DU Rers b Dunanaibsanmunssaimn
En cas d'accident préciser les causes et CirconStanCes & ...........c.coveeeacsiinennns T T b T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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RELEVE DES FRAIS ET HONQRAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I']
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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PROTHESES DENTAIRES
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. Professeur Salwa Nadir .
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‘ Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
D.U. "Hépatites Virales-Cytokines*
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En cas d'urgence : 06 61 46 84 96
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Professeur Saiwa Nadir

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
D.U. "Hépatites Virales-Cytokines"
Echographie et Endoscopie Digestives
D.U "Explorations Fonctionnelles Digestives"

D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de |'Intestin”

Proctologie Médicale et Chirurgicale

Casablanca, le............c.........

Mme DERKAOQUI Malika

Prendre :

1 - RELAXIUM 300

1 comprimé le soir, aprés le repas, pendant 1 mois.
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2 - EFFICORT HYDROPHILE 0,127 % créme : T/30g . -

‘7?Falre 1 application le matin et le soir, pendant 10 jo J\urs
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1 comprimé par jour, aprés le repas, pendant 3+ﬂb|s

(1/1 comprimé Ie matin et le soir, apres le repas, pendant 10 Jourjg"f

~~ '5 - ZETALAX ' ,
% * 2 boit (/'s, £ szP
0 oites | "/ ‘;5’ f Cg.‘_;:;p
] ©
W 6 - TRANSILAC SACHETS /] SES rY
o' | . N o
1 a2 sachetsen cas de besoin \__,./ £
| |
Vs
/7\ (\)Q Y "i\ 3
\% o 1\\1-"’; '3%%
et P‘I*qfé’s 551 ' Salwa NADIR
En cas d' a}gﬁm\e ,_qs% 16 84 96 .

120, Bd. Moulay Idriss 1er, 4*™ étage N°10 - Tél. :

05228
Clinique Dar Salam, 728, Bd. Modibokeita - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 85 14 14 . Jlgdl —

6 Fax és 2286 34 39 - 10 a3, 4 Gallall : Jg¥) uzyal (5Y g0 5L 120
Lzl Slall L5S s sig0 e L2728 2 el s dauas

E-mail : salwanadir@yahoq.fr: . ¢ ,35141 o a1 - Site web : www.prnadirsalwa.com/www.prnadirsalwa.ma : & ¢ ;38851 |
‘T 98Iy gyl 9 SIl pd gal



Casablanca, le 27/07/2020

Nom et Prénom : Mme DERKAOUI BEQQAL MALIKA
Age : Née en 1965
Indication :Hépatite B traitée

COMPTE RENDU

» Foie de taille normale, de contours réguliers , d'échostructure homogeéne.

» Absence de lésion focale hépatique .

» Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques et de la voie biliaire
principale..

e Vésicule biliaire libre a paroi fine.

* Reins rate ,pancréas sans anomalie.

e Absence d'épanchement péritonéal.

e Aérocolie+

Conclusion : Echographie abdominale sans anomalie
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Ténofovir disoproxil fumarate
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TRANSILAC

e Lactulose

PPV :71DH40
PER :12-22
LOT: 12898

Indications :

Traitement symptomatique de la constipation.
Traitement de I'encéphalopathie hépatique.

Posologie et mode d'emploi :

Constipation :

- Traitement d’attaque : 1 a 3 sachets par jour.
- Traitement d'entretien : 1 & 2 sachets par jour.
Ce médicament peut étre pris pur ou dilué dans une
boisson.

Encéphalopathie hépatique :
La posologie moyenne est de 6 sachets par jour.

Pour plus d'informations, Voir notice a l'intérieur

I
OPLU s.a.
B2, Allée des Casuarinas - Ain Sebaa - Casablanca

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable
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Lot : 072
A utiliser de
préference avant le : 10/2024

PPC : 79,50 DH

Validité 5 ans

La date de péremption se référe
au produit intégre,

conservé correctement
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