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

Conditions générales :

" Le cadre réservé A '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 & 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 ains
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 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 :

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

jointes a 'ordonnance médicale pour toute démande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analySes ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre 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
0  Récamation
0  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
& caractére personnel,

MUPRAS :cCentre Allal Ben Abd 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A : Abdellat Yuartier Hor
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Date de naissance :
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Cadre réservé au Méde@ X
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Nature de la maladie : e YA

En cas d'accident préciser 185 CauSes Ot CIFCONSLANEES : - i i isssisesssiessassss s s s sssnes s s e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Indications - Cclntrejlljdlcallonﬁ Conserver a une température inférieure IPP ’
mode et voie 'd administration 4 30°C et a I'abri de I'humidité Oméprazole 20 mg
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Cette boite contient 14 gélules, o
soit 280 mg d'oméprazole Dr Maria MAFTOUH- Pharmacien Responsable

Oméprazole 20 mg

Inhibiteur de la pompe a protons
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14 gélules

microgranules *
gastro-résistants Voie orale G GALENICA |




DIFAL
diclofénac sodique

Gel 1%

Douleurs rhumatismales

’ » AMM N° : 04 DMP/21/NNP
Composition :
Diclofénac sodique ..........................
Excipients q.s.p
Tube de 50 g - Usage externe Dr. Maria MAFTOUH- Pharmacien Responsable
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Inflammation des muscles et des articulations

Tube de 50 g

Usage externe

DIFAL® (%

Diclofénac sodique - Gel 1%
Tube de 50 g

P.P.V.: 38,20 DH
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Ne pas laisser & la portée des enfants

diclofénac sodique

Cette bolte contient 15 g de diclofénac sodique.
Dr. Maria MAFTOUH-Pharmacien Responsable
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DIFAL S

Diclofénac sodique 50 mg
Bolte de 30 comprimés

PP.V.: 44,20 DH
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NOTE D’'HONORAIRE

Monsieur, j'ai I’ honneur de vous présenter la note d’honoraire
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TAQOUZI AHMED

FOIE: - Contour régulier
- Parenchyme d'écho structure homogéne

VESICULE BILIAIRE :

- Paroi non épaissie
- Absence de calculs

VOIE BILIAIRE PRINCIPALE :

- Calibre 1 mm

VEINE PORTE :

PANCREAS :
REIN DROIT:

REIN GAUCHE :

RATE :
VESSIE:

PROSTATE :

CONCLUSION/

TA: 12/8

- Calibre 12 mm

- Homogéne

-LCC 118 mm
- Présence d'un kyste parenchymateux avec calcification
. Taille 13 mm

-LC.C119 mm
- Existence d'une calcifications pyelique de 06 & 05 mm

- Taille normale

- Paroi épaissie

- Hétérogene
- Taille 40 x 62 x 42 mm ( Poids: 52 g)

* Kyste rénal droit plus micro calcification rénal gauche
sans retentissement pyelique
* Voies excrétrices urinaires non dilatées
. Diag. Dif. se pose
. Dorso lombagle
* Cystite chronique

* Prostatite chronique.
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