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

Conditions générales
E

c Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
R Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
-

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille de
50ins

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 l'ordonnance medicale 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

Optique

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

n 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,

. La facture doit 8tre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mMois

Adresses Mails utiles
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0 Prise en charge pec@ mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cc

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
aractére personnel
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Dr. Abderrahim CHAIRA

Spécialiste des Maladies de I' Appareil Digestif et du Foie
Proctologie - Endoscopie - Echographie
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NOTE D’HONORAIRES

01/04/2021/000274

NOM: Mme KABLY
PRENOM : HAJAR

AGE: 42 ans

PRIX
LIBELLE DE L’ACTE

200. 00 DH
C2

300. 00 DH
K30

AL 500.00 DH

TOT

K30 : Echographie abdominale
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ECHOGRAPHIE  ABDOMIN ALE
NOM & PRENOM : Mme KABLY HAJAR  AGE: 42 ans.
INDICATION : Douleur abdominale diffuse aigue prédominant au niveau de Ja FIG.
depuis 04 H du matin,

graphiquement évidente, en dehors d’un kyste

psulaire, déja signalé, d’environ 20 mm.
VOIES BILIAIRES La vésicule biliaire parait alithiasique, a paroi fine

et indolore lors du passage de la sonde.

Pas de dilatation des voies biliaires intra et extra-
VAISCEAUX HEPATI QUES : Les veines su
paraissent sans particularité.

PANCREAS *  Parait homogene.
REINS ¢ De taille normale, bien différenciés, sans calcul rénal
ni dilatation des cavités pyelo - calicielles. Kystes rénaux bilatéraux d’aspect banal.
RATE * De taille normale et d’échostructure homogene.

hépatiques.
s hépatiques et le tronc porte

[In’y a pas d’épanchement intra- péritonéal.

Distension des anses gréles au niveau du flan ¢ gauche.
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ACUPAN

Néfopam

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d’uti-

liser ce médicament.

s Gardez cette notice, vous pourriez ¢ oo

* Si vous avez toute autre question, § o %8 128 N, |, demandez
plus d’informations & votre médecir ,,., :’v %0.90 0 en.

* Ce médicament vous a été personi 127118 DWP121/¥mg e le donnez
jamais a quelqu’un d’autre, méme en cas de sympiomes 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
médecin ou a votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE ACUPAN®, solution injectable ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
ACUPANE®, solution injectable ?

3. COMMENT UTILISER ACUPANS, solution injectable ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ACUPAN®, solution injectable ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

e P I -alire

1. QU'EST-CE QUE ACUPANS®, solution injectable ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique
AUTRES ANALGESIQUES ET ANTIPYRETIQUES

Indications thérapeutiques
Traitement symptomatique de la douleur aigué, notamment de la douleur
post-opératoire.




