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 8 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 orthopédiques ains
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 dd
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 meédicale pour toute demande de remboursement,

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la 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.

*  Lafacture doit étre jointe 4 |a 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 :
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}

maois. )

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge T pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnée:

4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade :-

Lien de parenteé : D Lui- meme

Nature de la maladie :- C;ﬂ .. 4 C-\.L

En cas d'accident preciser les Causes et CIrCONSLANCES 1 st s s sssstssssssdsessssssspasssssseees
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 P'attention dy
medecin conseil de la Mutuelle.

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration
avoir prts connaissancesde la clause relative a la protection des données personnelles :
Slgnature de I'ad L e —————
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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 précise; la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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AUX EXTRAITS DE PROPOLIS
ET DE PLANTES
(THYM-MAUVE-MELEZE)

Goiit miel - menthe

s Apaise et dégage les voies respiratoires
* Adoucit la gorge irritée en cas de toux
* Renforce les défenses naturelles




Doliprane’ooo..

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE © 1000 mg, comprimé :

La substance aclive est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimeé

Les autres composants sont | croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale)

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE @ 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce madicament contient du paracétamaol. |l est indiqué en cas de douleur et/ou fiévre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose

Cette présentation est réservée a I'adulite (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol
Demandez consell & votre médecin ou & votre pharmacien

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications : >

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou &n cas d'efficacilé
insuffisante ou de survenue de lout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de votre médecin

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol

Miges en garde !
=urdgsage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez

Doy 2
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chr €% u paracetamof “D'autres médicaments en
iez pas, afin de ne pas dépasser la dose
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AUGMENTIH 1gn$m|mTES.Mpuw
buvable en sachet-dose

AUGMENTIN qummuﬁd
Amosiciline/Acide clavutanique
Dénomington g médicament

reuilier e attentivament [integralitz de cette notice av:

* Gardez cefte notice, vous pouriez avoir besoin de 1a reline

* 5§ vous avez d'gutres questons, si vous avez un doute, demandez phis dinformations i voire
midddecin ou volre pharmacien.

= Ce médicament wus a té personnelement prescril (ou 3 618 prescrit 4 voire entant). Ne Je
wwnmntmmuwammmm
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mignfionné dans cetle notice, parler-en 4 votra médeckn oy volre phamacisn.

1. QUEST-CE OUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-L UTILISE 7
2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNATTRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN 7
AUGMENTIN ?

Indications thérapeutiques

AUGMENTIN esi utiish pour raiter les indecbons oues s germes sensbies sliou gres un

traftement par ce mémé médicament administré par voie injectible. netamment dens cerfaines

‘situstions oU les espéces bactériennes responsables de infection peuvent e multiples stiou
disponibies

Liste. des informations nécessaires avant i3 prise dy médicament

AUGMENTIN 1 6/125 mg ADULTES, poudre pour suspension bevabls e sachet-goss :

St 'volre médecin vous & informéde) dune infokérance & certai suores, Contactes-ie vt g
prdy c médicament,

AUGMENTIN 500 mg/82,5 mg ADULTES, comprime pelliculd : sns obisl.

e prenez jamais AUGMENTIN :

i vous ftes allergique (wpersensible) ¢

ore & aussl les produfts
& base e plantes.

Sl vous prenez de Mallopannol (en traftemet de la goutte) vec AUGMENTIN . le risque de riaction
Outande perpQue 65t pus feve.

Sl vous pranez &y probéndcide (en tralement de ke goutte), votre médecin peut décider d'ajuster
voire dose de AUGMENTIN
ymmmnmnwmmmmaMMﬂ
avec AUGMENTIN , Ges m

AUGMENTIN pect infiusr sur [ 2 {un
0 leg malaches thumatismaies).

AUGMENTIN peutt influes sur ['action du mycophénoiats mofétil (raitemant pour prévenir e rejel
e grefie deorganes)

51 vous Hes encomte gu ¥ st possie que vous 9 s0ye2, 0u S YOuS SBafleZ, Vous deve? en
irmer voiTe médec o vore

Demandez consell § wire médecin ou volre pharmacien avani de prendre un quaiconque
radcaert

Cela inchet bes vendis sans

il pour trafter e cancer

AUGMENTIN peut prowoquer des sfets désrables susoepiibles de riduire I capacté i conduire
Ne conduise? pas el 'ulliisz pas de machines si vous ng vous sentaz pas bien.

ADULTES, poudra pout suspension buvable en sachet-gase .

* AUGMENTI contient de ['Aspariam (E957), qui est une source de phényiaianine, Calle-ci peut
étre nocive chez les entants rés gvec une maladie appelée « phényicdtonurie ».

* AUGMIENTIN confient de & maftodestrine (ghacosel, S votre midecn vous & informéde) d'une
intoiérance & certaing sucres, contacter-i avant de prendre ce midicament.

AUGMENTI 500 mg/62.5 mg ADULTES, comprime pefliculd : ssirs objet

Posologie

Adultes #t enfants de 40 kg o plus

« Dose habitusle - 1 sachet 19/125 mg gu 2 comprimeés 500 mg/62.5 mg rois fois par jour

+ Doss infiérieera 1 sachet 19125 mg ou 2 comprimés 500 mg/82.5 mg dew foi par jour
40

wummmmmmmmuuumn
rubique 6.

* S wous aver déjl ' 4 o autre
antibiotique. Mpwtm“twnmnmﬂummmmmwwm
51 vous wver dé eu Oes probiimes 2u fole ou développd on icire {aunssement 08 W pem)

lors de fa prise d'un antibrtioue.
3 Ne prenez pas AUGMENTIN sl vous étes dans.
En cas de doute, demandez consed & votre hédecin ou votre pharmacien avant de prendre
ALGMENTIN

=P

Faltes attpntion avsc AUGMENTI :
Demander conselt & votre madacin ou votre prendre o
+ gofirez de momonuckéoss nfecteuse,

« Mes traité{e) pour des probliémes au foie ou B reina,
* n'urinez pas riguidrement

Enuump:ul.e temandez cansell & votrs médecin 0u voire pharmacien avant de préndre

AUGMENTIN .
mmummmmumamwam
Selon les résultats, il pourra vous prescrire (n Gusage différent de AUGMENTIN oy wn autre
mégicament.

e une inflammation du

e

AUGMENT'.N 1 gn 25 mg(O

|| i,
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Les enfarts dois de 6 s ou moms dovent de préférence Mre Irales avec AUGMENTIN en

Suspension buvabie i 0 sachel 500 mp'2.5 mg.

Demandez oonsed & witre médenn ou i voire pharmacien 5 vous devez donne des comprimes de

AUGMENTI & des entanis pesant moins de 40 kg

Patients souffrant de probiémes rénaux el higatiques

« £n cas de problémes nicagy, une adaptation da ia posologis peut &re nicessaire L& médecin
mmmmmwmmm

sEncas

e vérifier ie fonctiownement o2 voire foie.

« AUGMENTIN 19/125 mi sachets - Juste evani 1 peise 02 AUGMENTIN, ouvrez e sachet &t
Tmianges 50N Contan GRS LA dermi-verTe s,
ez la métange au 08but d'un efias ou un pou avant.
< Aviiat ke COMprimEs eniers aveg un verre d'eau
u et d'un repas du un peu avant.

+ Regartssas les prises O Manre riguURe 2 COUTS de & jourmée | ehes dorvent BUR sspacies
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* Ne
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consufiez de nouveRu U médecin.
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‘oublié e dose. prenez-1a s que vous ¥ pensez, Attender efsuite environ 4 heures
ire & dose suvanle.
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID

Dr. Ali AZZAOUI i 1<al
TR 29SS
Diplome d'études Spéciales de Radiologie (C.E.S) = =
de la Faculte de Médecine
de MONTPELLIER - FRANCE bl el 2 alaiil)
SPECIALISTE e o
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE \ I8P gl dumgly
ECHOGRAPHIE-DOPPLER COULEUR — RADIO-PEDIATRIE
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE am | (L_,,_', )5) s gl gy ) 4uls & A
Ancien Médecin Attaché des Hopitaux (C.H.U) / !y I AR A\ \ &;l' _:I P n_‘ Lagb.u ’ _.I

DE MONTPELLIER
| o sipa Amalall

Ancien Praticien Hospitalier a I'Hopital de

MILLAU ( FRANCE )
Berrechid,le : '2'5[/{’({1/1 Q) R ga cadi

Facture M85 /2019

Je soussigné certifié avoir réalisé un examen

Radiologique : POUMON FACE
Nom et Préenom : BOUHADDA ALI .

Pour la somme de 150 ,00DH

cent cinquante dirhams

Signé : Dr. A.AZZAOY

36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid iy - |30 O (3Ua 4k 38 - 36
|

Tél: 0522 336373-0808351264 052233/6373-0808 3512 64: ailgdl

Patente 40.70.22 69 - IF 20.71.90.61 - ICE 00.18.51.01.50.00.00.2
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID
Dr. Ali AZZAOUI SS9 e sisall

Dipléme d'études Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculte de Médecine
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RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE \ Lol e Sl g Andy
ECHOGRAPHIE-DOPPLER COULEUR — RADIO-PEDIATRIE .
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE am (L“_, )3) u-‘-‘ gl gy Jaly dul8 = A
Ancien Médecin Attache des Hopitaux (C.H.U) / I | N LA - }
DE MONTPELLIER ULEYA e s
Ancien Praticien Hospitalier a I'Hopital de u_dj_u}u p Ll

MILLAU ( FRANCE )

Berrechidle: ... 9( Byl |1 1 EES—p | TS ¥

Nom et Prénom : BOUHADDA ALI
Examen Pratiqué : Rx Poumon Face
Médecin demandeur : Dr. MERJANE

Cher confrere ‘
Merci de la confiance que vous nous témoignez

COMPTE RENDU :

<+ Silhouette cardio médiastinale de dimensions et de morphologie
normales.

< Accentuation de la trame broncho vasculaire

< Comblement du cul de sac costo-diaphragnlnatique gauche
— Epanchement pleural : confirmé par échographie

< Présence au niveau des deux champs pulmonaires de fines images
micro-nodulaires (a la limite de la visibilité)
——» Syndrome interstitiel : miliaire

Il est souhaitable de compléter par : |
- Une I.D.R. ‘
- La recherche de B.K.

Confraternellement
Signé ! Dr. A AZZAOUI

36-38, Rue Tarik lbn Ziad - Berrechid Ak yn - Al ol (3Ue 4355 (38 - 36
Tél: 0522336373-0808 351264 0522336373-0808351264: aulgll

Patente 40.70.22.69 - IF 20.71.90.61 - ICE 00.18.51.01.50.00.00.2



