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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 & joindre a la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles 1

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

hractére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : Né P19- 0011254
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Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Date de consultation: U4 . /08 / L2 = . ‘

Nom et prénom du malade : I-A N .2 Ao LN\ Aget.___\:.c.i,: ..........
Lien de parenté : (O Luiméme ‘ (O Enfant
Nature de la maladie c_.'-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
P

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. 3

Signature de lI'adhérent(e] : ...

s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemgnt.des Actes
g \ e Important :
o g | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
g : D -
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o o tricient
SR ) Traitées Saoins
5 L T V "!- 1% 'L ,} |
f)“ ﬂ" = % CCEFFICIENT
oo EXECUTION DES onDnNNANl;:gsS ;; ﬁfﬁ K mmiiarbol
i ———)
e a_r-mac:en Date Muﬂtaht. de Ia Facture
ou du Fournisseur
R / ; f}/ .................................................................. e
........ Wl A N L7537 MONTANTS
Lot e e s S W — DES SOINS
N
—_
DEBUT
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES RN
Cachet et signature du Dhiiia Désignation des Montant
: Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
FIN
D'EXECUTION
| e —
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
3] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 | —
: T 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires H gaon0000 | ceanang
3553341 433553 ]
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
6 ar ¢ (Création, remont, adjonction) M
7 (13 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
8 S::-‘IJ
D <— G
s @ DATE DU
;@ DEVIS
=
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECY




Dr Mohamed Maher SEFRAOUI S9 il yBlt ek yguiSAT)
Spécialiste des Maladies du Foie et de I'Appareil Digestif ' T reag jlgal! § S0 ol et A pabuals

* Diplomé en proctologie chirurgicale Paris St-Louis £ Aaall jalyal Lﬁ o j Ol u, b 4K A
(Hémorroides, maladies anales...) Jal__:_,ll G ; J_.‘l u“ ¢._1L.u __l .
* Ancien médecin a I'Hépital Avicennes-Rabat N ’
et a l'Hépital Léopold - Bellan Paris ok O sl g
Vidéo-endoscopie digestive B E U | Y SN | Y OSNIE R |
Echographie B gaall i St

(_i oL o¥-lo

Vpzhoon o wsaw .

o Diniat i

R | Al LW 8
g ( L%b““!« LD M ‘::’{k;

o0 &D‘SQ ey @9 A \nj «</

‘ - & (\/;\ k/—; "\(\ ,/

/{ 0 f\( 0 PR uu’m\

— e A ; “ -;KM c\E
Dr. S"..'F‘Angl Viaher “"Aa‘ ) _1?3,&5 MA B
Hepatologue (a01N£rfnfea loou pOCTE ;599052272 5343
475, Rue Boukrad)/- Cgstiblan N N {
£ Land! 11 ( I g (6Y e £ iike) 2 U1 £ 53 485§ 175 splu ol LolG]

06 61 33 30 041 _|goemed! _a5lgl!-05 2227 78 29: u.J'U'-OS 222778 18: gl

Résidence Jassim Houssam. 175 rue Boukrad, 2°™ étage (Angle Bd. Mly Youssef. rue de la Foire Internationale) - Casablanca
Tél.:052227 78 18- Fax : 0522277829 - GSM : 06 61 33 30 04 - Email : mahersefraoui@yahoo.fr




Dr Mohamed Maher SEFRAOUI -~ S 9yt | D AR i Sl |
Spécialiste des Maladies du Foie et de I'Appareil Digestif raiagl! Sl § LS (31 ptl 8 ol
* Diplomé en proctologie chirurgicale Paris St-Louis CJ';A_II u‘"l,)-"i & owsl Hla pui b G s
2 . : a0 b s
R TR - S

(Hémorroides, maladies anales...)

* Ancien médecin a l'Héopital Avicennes-Rabat

et a I'Hopital Léopold - Bellan Paris ool O s e g—“ 3
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Le 04-08-20

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Mme MARZAOUI TAMOU

FOIE : De taille normale, homogéne, a contours réguliers
VESICULE BILIAIRE : Paroi fine, alithiasique.

TRONC PORTE : Calibre normal (10 mm).

VOIE BILIAIRE PRINCIPALE : Fine.

PANCREAS : Homogene.

RATE : Homogeéne. de taille normale (7.5 cm).

REINS DROIT ET GAUCHE : Petits reins dédifférencics
Pas d’ascite.

CONCLUSION : REINS DE PETITE TAILLE (faire urée créatinine)
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DEBRIDAT" @ By yud

trimébutine 100mg ou 200mg e 200 5 3La 100 (S gusan 3
Comprimés ol i

COMPOSITION : o
DEBRIDAT® 100 mg :
Trimébutine maléate ;-
Excipients :oocoeeet

DEBR.IDAT@ 200 mg
Trimébutine maléate
Excipients : .. -
FORME ET PRESENTATION : !.)'\ g
DEBRIDAT® 100 mg : o &
Comprimés, boite de 20. ) §
DEBRIDAT® 200 mg : é‘”
Comprimés, boite de 30. B

DEBRIDAT® se présente aussi en grar '

CLASSE PHARMACO-THERAPE! ¥ |2 :
ANTISPASMODIQUE MUSCULOT 5

(A : Appareil digestif et métabolisme’

DANS QUELS CAS UTILISER CEMra.. AONS
THERAPEUTIQUES) :

Ce médicament est indiquée dans les douleurs des maladies digestives ou
biliaires de I'adulte.

11 corrige les troubles du transit associés.

ATTENTION !

MISES EN GARDE SPECIALES :

En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre utilisé
en cas de galactosémie, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES
INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE
PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de
votre médecin. Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le
traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité
de le poursuivre.

L’allaitement est possible lors d’un traitement par ce médicament,
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE L’ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER
L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.




MeteoSpasmyl ..
£
Capsule molle - Boite de 20 R § ST
Citrate d’alvérine et Siméticone § 3@@?\@
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Veuillez lire attentivement cette notice avant METEOSPASY QX a S8 S des
de prendre ce médicament car alle sliments. bo' S8 3@%&\\\;
des informations importantes pour vous. Sans objet. é’v R XN
- Vous devez toujours prendre ce méd & b‘$$
en suivant scrupuleusement les informations  Grossess. S% s N
foumia dans cette mﬁoo ou par votre  Grossesse o e .
‘médecin ou votre Il est préférable . Jdiser ce médicament
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Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule molle
et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les infarmations a connaitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule molle ?

3. Comment prendre METEOSPASMYL, capsule
molle ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver METEOSPASMYL, capsule
molle ?

6. Informations supplémentaires.

1. QU’EST-CE QUE METEOSPASMYL,

capsule molle ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ? E

pendant la grosses.

Si vous découvrez que . .us étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre medecin car |ui seul
peut juger de la nécessité de le poursuivre.
Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez.

Demandez conseil a votre médecin ou a vofre
pharmacien avant de prendre tout medicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probable que METEOSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude & conduire des véhicules ou
a utiliser des machines. Toutefois, METEOSPASMYL
peut provoquer des vertiges et cela peut avoir un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules et a
utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL,
capsule molle ?

Posologie
RESERVE A L'ADULTE
1 capsule 2 a 3 fois par jour.



