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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 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

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut 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
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre A
Ca

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef .
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux ' ‘
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
“IPP: 6241 ' : 220101365 °
NP - SEJOUR FACTUREN 2202024957 DATE DENTREE : 08/11/2022 DATE DE SORTIE:  08/11/2022
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : EL MNAOUAR Abdelaziz UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI EL MNAOUAR Abdelaziz
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1: N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION PR MGMBRE | BR TOTAL
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : M0100005 DR JALAL OUASSIMA TOTAUX : 150.00 150.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS

REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 08/11/2022 EDITEE LE: 08/11/2022 PAR: LAGRIB ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :
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Polyclinique Addaman Derb Ghallef Rue Addaman - Casablanca
Tél. : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 21 - Fax : 05 22 86 42 05
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evaluera si VOUS POUvez prenare Iiexium pendant Cetie penode. Uniiesdll Pas SiIINGAIUTT pdost
dans le lait matemel. Par conséquent, vous ne devriez pas prendre INexium si vous allaitez.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

[1 est peu probable que INexium exerce une influence sur la capacité & conduire un véhicule

ou 4 utiliser des outils ou des machines. Cependant, des effets indésirables tels que des
étourdissements et des perturbations visuelles peuvent survenir peu fréquemment ou rarement
“(voir rubrique 4). Si vous étes dans ce cas, vous ne devez pas conduire ou utiliser des machines.

INexium contient du saccharose
INexium contient des sphéres de sucre qui contiennent du saccharose, un type de sucre. Si votre

médecin vous a dit que vous éles intolerant a certains sucres, vous devez prendre contact avec
votre médecin avant de prendre ce médicament.

3. Comment prendre INexium
Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de votre médecin
ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

ce médicament depuis longtemps, votre médecin voudra vous contrdler

Of - & —  itsivous e prenez depuis plus dun an),

m wvamr, Nvous aprescrit de prendre ce médicament quand vous en sentez le besoin,

H - ...u..m% tacter votre médecin si les symptomes changent.

i 3 =S
5 F° == vous dira combien de comprimés vous devez prendre, et pour combien de
m L = pendra de votre état, de votre age et dela maniére dont fonctionne votre foie.
H 23 m S =g immandées sont mentionnées ci-dessous.

g I
£ 355 p: 85 sadultesigés deiBansetplus
£ 255 T2 3= antcausé par la maladie du reflux gastro-oesophagien (RGO) :

* o vuuemeucCin @ diagnostiqué une légére lésion de votre cesophage, la dose

recommandée est d'un comprimé gastro-résistant de INexium 40 mg une fois par jour
pendant 4 semaines. Si votre cesophage n'est pas encore cicatrisé, votre médecin peut vous
dire de prendre encore la méme dose pendant 4 semaines.
+  Une fois 'cesophage cicatrisé, la dose recommandée est d'un comprimé gastro-résistant de
INexium 20 mg, une fois par jour.
+  Sivotre cesophage n'est pas blessé, la dose recommandée est d'un comprimé
gastro-résistant de INexium 20 mg chague jour. Lorsque les symptdmes seront sous
contrdle, le médecin pourra vous recommander de prendre votre médicament uniquement
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