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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné. »

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité 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, 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 & joindre & la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

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

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 est
aobligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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

mois.
>

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com
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Prise en charge
O 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 4 l'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me 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
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Déclaration de . Maladie
N2 P19- (025087

(JMaladie (JDentaire (J)Optique (OAutres
Cadre réservé a I'aghérent (e) - \
Matricule :......... ZS ............................... ST O Py A \_..{.’",_.,\ ...... :.f.f.“...; ....... N i

O Actif (O Pensionné(e) (O Autre:..... /j,, /
Nom & Prénom ;... oA A MID . Cod. A MBe it
Date de naissance ....... ,/19\%1; .............................................................................................................
PAIPBEGE o covitinvosis s b B s A R S B S S S S VB o SV L s A A AUV S W T s

Cachet du médecin :

9\
Date de consultation: .<2\......
Nom et prénom du malade :.....
Lien de parenté :

Nature de la maladie:......[.].

En cas d'accident préciser |

Dans le cas ol la maladie aurapun.nacap;f:re cunﬁdenu&l commumquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. '
‘1 i _s ﬂ; Y E— J

J'atteste sur I'honneur Ig 1 Eiqﬁéf'ng;s pc}ié sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance gg'c usez?ﬁﬁve ala prntec n ded données personnelles.

Falb D f it o 1% — y SE— Ficisessonsesasasitn
Signature de I'adherenﬂeh_ f




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paigq;éﬁt des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

1

r
Le praticien est prié de preciser la dent trait@e, I'acte pratiqué en In('hnuanna nature des soins
3k q !

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Dr. OUSEH{AL Soumaya

'  Rhumatologue
- Maladies rhumatismales
- Pathologies rachidiennes
- Pathologies osseuses$ ( ostéoporose..)
= Arthrose

* Biothérapie . Lol ol G as NG 250 -
- Echog éoarti e e R sl asdll -
. Rhumatoloyie interventionnelle Jmlall e L b))l cSsasll .
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Ordonnance

No\m : CHAHID Prénom : CHAMA Le: 21/07/2022

7 ORDONNANCE :

(
9.5
/' L\' 1 - CURARTI FORTE
Un cp 2 fois par jour.

Durée du traitement = 14 jours.
QO'G) O, ACUPAN INJ
g } Une ampoule a boire deux fois par jour.
Durée du traitement = 7 jours.

e meédicament peut administré par voie orale.

A3, 90 - e

Un cp matin et soir.
3

Durée du traitement = 10 jours puis un cp si douleur,

Bd aboubakr kadiri, lot soufiane immeuble A, 2éme étage N°11, sidi maarouf, cg:asablanca.
claddl Hlul cgy=me Sdaw 1T 29y 2 @bl ol Hlac Hliw dold] @pLEJI 2% gl gyle
Telephone : 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 31 13 79 Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com
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ACUPAN

Néfopam

\reulllez lire attentivement cette rotice avant d’utiliser ce médicament car elle
ar rtantes pour vous.
* ez avoir besoin de la relire.
interrogez votre médecin ou votre pharmacien.
sonnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres
nocif, méme si les signes de leur maladie sont

BIOCODF: X 'MARQC

P, P 80, QODHS

* 51vous ressehtez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre
pharmacien. Ceci s’applique aussi a tout effet mdesnrable qui ne serait pas mentionné

dans cette notice. Voir rubrigue 4.

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 ACUPAN®,
solution injectable ?

3. COMMENT UTILISER ACUPAN®, solution injectable ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ACUPAN?, solution injectable ?

6. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS

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

AUTRES ANALGESIQUES ET ANTIPYRETIQUES, code ATC : NO2BG06

Indications thérapeutiques

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

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

N'utilisez jamais ACUPAN®, solution injectable dans les cas suivants :

¢ allergie connue au néfopam ou a I'un des constituants de ce médicament,

* glaucome a angle fermé (augmentation de la pression a I'intérieur de I'ceil),

» difficultés pour uriner d'origine prostatique,

* convulsions ou antécédents de convulsion,

e enfants de moins de 15 ans.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU

DE VOTRE PHARMACIEN.

Faites attention avec ACUPAN®, solution injectable :
ises en gard iales
I existe un'risque de dépendance avec ACUPAN®,
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Priére de faire :
1 - RADIOGRAPHIE
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Signe
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Rhumatologue
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RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

Casablanca, le 21/07/2022

FACTURE N°: 03112/2022

Nom & Prénom : CHAHID CHAMA
Date d’examen  : 21/07/2022

Examens Honoraires
RX DU GENOU GAUCHE F+P 300 DH
NET A PAYER 300 DH

Arrétée la présente facture i la somme de :

TROIS CENTS DH

sl lal) - Cagyma @i = olsiaw Lawatig] slorss gilis 109
109, Lotissement Soufiane - Sidi Maarouf - Casablanca

Tél : 0522 32 17 65 - Email : Contact@radiologiesidimaarouf.ma
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 -1 F : 31860431
CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaarouf.ma
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RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

Dr. Ikram Zaamoune S

Dr. Nadia Moubachir
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
Casablanca , Le 21/07/2022
PATIENT : CHAHID CHAMA
MEDECIN TRAITANT : DR OUSEHAL SOUMAYA

RX DU GENOU GAUCHE F+P

Minéralisation osseuse normale.

Gonarthrose comme en témoigne 1’important pincement de I’interligne articulaire fémoro
tibial du compartiment interne avec condensation sous chondrale du plateau tibial
interne et ostéophytes marginaux de part et d’autre de I’interligne.

Aspect d’une géode sous chondrale marginale du plateau externe du tibia

Arthrose fémoro patellaire.

Conﬁ@t&ﬁéllement
Dr ZAAMOUN E IKRAM
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