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

*

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre reserveé au médecin doit étre renseigne par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois &8 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 4 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitemerit des données

aractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom ﬂf’,ﬂ ....................................................................................
Date de naissance /7% O Zé ........... G S N T B S
piresse. SRR T AVE Z6 08 |2 o B CASH
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Cadre réservé au Médecin _ _ lsta g P - —
Cachet du médecin : Tap
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Date de consultation ‘)\\ ..... /\Qj/kﬂzlg/: \
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Lien de parenté : Lui-méme ; onjoint (3) Enfant
| ¢ ) J L :
Nature de la maladie :..... ]2 DEW AR ). .V % B B 5 T AN, S S,
En cas d'accident préciser les causes et circunstances‘: ..............................................................
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, c iquer les renseignements sous pli confidentiel & l;ament,ion du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Le:... N2« 7 AR Y S

Signature de I'adhérent(e) :
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillés, Catfiet'st ignature du Médecin
Actes Actes Cceefficient des Honoraires ' [attestdnt}e Paiement dgs Actes

i = O 7 e
b ML, giidios. L)‘s ,,,,,,,,,,,,,,, NN ‘o !

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important : ?

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de|
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209, Bd Amgai;ﬂ\ppt N° 4, Hay Al Ousra 1, A'ﬁn Chok - Casablanca
Tél : 05 22 52 61 39 - Email: yasmine-ja@hotmail .fr
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. CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA

Docteur Abdelwahab AL FATH Al el Y dae Tl
Médecin Biologiste F >—pia el
06 22 38 02 60 & —O05 22 66 28 07 4F — sladagyl) — Adlpe — S Slall uy i) £ ol 642

Patenta N® : 33980016 - |LF N” : 2880162 - CNSS N” : 8771988 - R.C. N™ : 131877
E-mail : laboratoire.shata@gmail.com

Dossier N° : 200916-0037

Mme Fatima BENLIDAM EP CHAHIDI
Né(e) le : 01/01/1950/ 70 ans
Prescrip!fon DryY J ALAL

de l'examen : 16/09

ANALYSES SPECIALISEES

Helicobacter pylori —Test respiratoires a I'urée 13C TAU-KIT(Infrarouge/IR-Force200)™"

TO en delta o/oo: -25.08
T30 en delta o/oo -21.26
T30 -TO en delta o/oo 3.82
Résultat Absence d'Hélicobacter pylori

Normes interprétatives
T30-TO en delta o/oo:

<5 :Résultat négatif
>0u=5 :Résultat positif

(1) Labo. exécutant : LIAB

Compte—rendu complet

Page 1/1
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5 CEeENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA
— L
Y, & Docteur Abdelwahal> AL FATH P & Qe RGP | RV, . 1}
Medecin Biologiste "i_)_-_a“ h,_l*'l.h
A » M ._S OB 22 38 O2 60 & 085 22 65 28 O7€r — eladaggd) — Adlgeu — v.i_,l..:....“ QH_)-I’ g Az
Fatante MN° | 33000016 - LF N° : 28680162 L-NSS NE eV 71986 - KR 131677
E-mail : laboratoire shata@gmail.c

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:200916-0037

Mme Fatima BENLIDAM EP CHAHIDI

Prescription : DrY JALAL
AT

Date de I'examen : 16/09/2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
Helicobacter pylori — test respiratoire & I'Urée 13C — air expiré - HN
Montant Facturé 550.00Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent cinquante dirhams
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CHLORHYDRATE DETIFOXINE BN | ..o, e
Veuillez lire attentivement intég [[/2° '1.%017 ece
médicament. Brocooex marof PPV : 74,00 ¥

* Gardez cette notice, vous pourrig

* Si vous avez toute autre quEstiCrs, s voUS aves urruvuc; ucmarmse PlUS
d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

» Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a
quelgqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui
étre nocif.

* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre medecin ou a
votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE STRESAM 50 mg, gélule ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
STRESAM 50 mg, gélule ?

3. COMMENT PRENDRE STRESAM 50 mg, gélule ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER STRESAM 50 mg, gélule ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

9 1. QU'EST-CE QUE STRESAM 50 mg, gélule ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

ANXIOLYTIQUE

Indications thérapeutiques

Ce médicament est préconisé pour diminuer les diverses réactions émotion-
nelles et corporelles qui accompagnent I'anxiété.

W 2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE STRESAM, gélule ?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains sucres, contac-
tez-le avant de prendre ce médicament. .



. TITANOREINE®

r Supposi — Boite de 12
Carraghénates / Oxyde de Zinc/Dioxyde de Titane
§ . -

Veuillez lire aﬂent"rvement l'intégralité de cette no
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin *
* Si vous avez toute autre question, si vous avez
d'informations & votre médecin ou & votre pharm; 2 3

+ Ce médicament vous a été personnellement p= 30 IH dqu'un
d'autre, méme en cas de symptdmes identiques,
* 8i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un-... idésirable
non mentionné dans cette notice, pariez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.

ce médicament.

COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Carraghénates ....
Oxyde de zinc ..
Dioxyde de ttane ...............ccoceeemrevecmrrcsinrsnan
Excipients : Talc, Glycérides semi - synthétiques
TYPE D'ACTIVITES

TITANOREINE est une préparation destinée au traitement symptomatique des hémorroides
et de leurs complications.

Son action est due a I'association d'un mucilage extrait d'une algue marine et de topiques
muco-protecteurs.

Le pouvoir couvrant du mucilage permet un meilleur contact des autres composants sur la
muqueuse ano-rectale. De ce fait, TITANOREINE facilite I'évacuation des selles, réduit
linflammation et la douleur.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

- Hémorroides et leurs complications inflammatoires et douloureuses ; procidence
hémorroidaire, anite congestive, papillite, fissure anale, hémorroides intemes.

- Soins post-opératoires aprés les interventions ano-rectales.

POSOLOGIE

Se conformer a la prescription médicale.

Habituellement 1 & 2 suppositoires par jour, de préférence aprés une selle.

ctesieneenennens Q.5.P. UN SUPpOSitoire

Voire rectale
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Tirez sur
les languettes




