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

Conditions genérales :

~ Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
- Le cadre réservé au médecin doit dtre renseiené pa i 7 7 . o o
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- M - 1 .
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
-

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux. |

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ai

que pour tous les actes effectues en série.
» En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.
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 :

n La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent ¢
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

Optigue :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |3 ture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
L 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. r
. La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement [
- a + - a A < a - { - i

La radio-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 €

mois

Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le ection des personnes physigues 3 'égard du traitement des donnees!
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Total des frais engagés : -
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Dr. El Mostapha Aziz ALAOUI lasall Sale juie yersall
Neurochirurgien
Chirurgie de la colonne vertébrale
Electroencéphalographie
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18, Rue Abou Maachar quartier des Hopitaux
(a coté de Radiologie Anoual) - Casablanca
Casablanca - Tél.: 05 22 86 41 00 - Fax: 0522 86 19 38
E.mail: doctoralaouit@hotmail.com
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120 ml
s e UIITUE ANITYUTE, puvioune, cellulose
microcristalline PH102, eau purifiée,
cellulose microcristalline PH112, dioxyde de silice
colloidale, Crospovidone,
slearate de magnésium.alcool polyvinylique partiellement
hydrolysé, dioxyde de titane, polyéthyléne de glycol, Tale

i0mg

3. Classe pharmaco thérapeutique ou le type d’activité:
MYDOFLEX est un myorelaxant

4. Indications thérapeutiques

MYDOFLEX contient le principe actif chlorhydrate de
tolpérisone qui est un décontracturant musculaire. Il est
utilisé, sur prescription médicale, dans le traitement des
spasmes musculaires, lors d'affections douloureuses
d'origine  musculo-squelettique, notamment de la
colonne vertébrale et des grosses articulations. |l peut
aussi étre prescrit dans I'hypertonie de la musculature
squelettique associée a une affection neurologique.

5. Posologie et mode d’administration :

Chez l'adulte la dose initiale est en général d'un
comprimé pelliculé de MYDOFLEX (soit une dose de 150
mg) matin, midi et soir (soit une dose journaliere de 450
mg). Dans certains cas le médecin peut prescrire une
dose plus importante (quatre fois un comprimé pelliculé a
150 mg par jour). Chez les personnes agées, ou en
cas de certaines maladies associées (insuffisance
hépatique ou rénale), la dose prescrite est souvent plus
faible. La dose joumnaliere est maintenue jusqu'a
l'obtention du résultat thérapeutique. La prescription
médicale peut prévoir pour la suite un intervalle plus long
entre les prises. En cas de simple retard d'une prise
prenez la dose prévue. En cas d'oubli complet d'une
prise ne pas doubler la dose suivante
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Les récentes éfudes cliniques ont montré que moins de 5%
des patients traités avaient annoncé des effets indésirables
Les effets indésirables rapportés sont les suivants:
Systeme nerveux central:

Oceasionnel: vertige, tremblement, paraesthesia

Peu fréquent: mal de téte

Systéme cardiovasculaire:

Qccasionnel; palpitations, hypotension

Etendue gastro-intestinale:
Occasionnel: bouche séche,
vomissements, diarrhée, douleur
abdominale, fiatulence

Peu fréquent: constipation, brilures d'estomac

Peau:

Occasionnel: transpiration, urtication, éruption

Troubles généraux:

Peu fréquent: asthenia, somnolence, douleur

Si vous remarquez d'autres effets secondaires, veuillez
en informer votre médecin ou votre pharmacien

Voie

dyspepsie, nausee,

8. Mises en garde spéciales :

Faites attention avec MYDOFLEX 150 mg :

En prescrivant MYDOFLEX le médecin doit informer le
patient des risques d'allergies lies a ce produit (voir
Effels indésirables ). Si apres la prise du meédicament,
vous ressentez des manifestations anormales
(fourmillements dans les mains, les pieds, apparition de
plaques ouges, enflure de la face ou des muqueuses,
géne respiraloire, malaise, signes pouvant faire penser a
une allergie medicamenteuse),

il faut arréter le traitement et avertir immédiatement le
médecin.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN
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“CLINIQUE ANOUAL CASA % ANCA

14, Rue Zakieddine ATTAOUSSI
CASABLANCA
Tel: 022 86 02 08 Fax: 0228602 11
Patente: 36357750 - CNSS : 2282797
ICE 00 169 613 40 000 22

Site web: clinique-anoual.com

Facture N° 2190261 CASA LE: 13/12/2019
Nom et Prénom : BENZAIDOUNE ANASS
ORGANISME ESP
REFERENCE U: 19120012
LIBELLE TOTAL

PRESTATION CLINIQUE 150,00
PHARMACIE 89,10

TOTAL CLINIQUE 239,10
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' CLINIQUE ANOUAL

14RUE ZAKI EDDINE ATTAOUSSI

R.C Patente:
TVA:
Tél 052286 0207....1
. |
o
Le 14112/2019 FACTURE N°111422 Page: 1 \
N°® ICE:
BENZAIDOUNE ANAS - .
N° ICE CLIENT: ‘
\
\ \ i | % | Prix Public | PrixPublic  Dont |
Forme ‘ Produits VA | NET Qte. \ Total ‘& TVA \
{ ISAES Rt T = - = 1 VBT =2 LN [Es e 3 I8 £ _:
IN | APOTEL100ML 7,00 21,45 | 2145 140
' IN  |CHLORURE DETHYLE 100ML 10,30 | 10,30 |
N iACUPAN INJ /1 10,50| \ 10,50
[ —— o - [
IN | PROFENID INJ /1 | 9.00‘ ‘ 9,00 |
" ac |perrusELR 20,00 | 3,90 390 065
| AC |INTRANULE ROSE | 2000 5,55 | | 555 092
AC ‘SERIN 10CC | 2000 } 3,4oi ‘ 3,40 057 |
| AC | COMPRESSES JETABLE 2000 3,00 | | 1200, 200 |
| AC | GANT JETTABLE | 20,00 | 3,00 | 300 050 |
l AC  |ANTISEPTIQUE - SITE 20,00 10,00 ' 1000 1,67
' =NET TTC 89,10
TVA7% Base: 20,00 Mentant : 1,40 TVA 20% Base: 31,55 Montant : 6,31 Total TVA : 7,71

Arrété la présente facture a la somme de :
Quatre-vingt Neuf DIRHAMS et 10 centimes.




