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

~ 3

Conditions générales :

"  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dment renseigné

® e cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
gue pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d¢
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  |a facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :

"  '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.

®  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.

®  |a facture doit étre jointe 2 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:

®  |adéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}

maois.
J

-
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin >

GASTROENTEROI QGIE ET HEPAJOLOGIE
N°3, 1¢r Etage, Imm. Amal Anzi
Av. Hassan 1¢. ilassira - AGADIR

Cachet du médecin :

TelLJog- 1171210
Date de consultation 2. gl )\‘9\ }:?QR) k
Nom et prenom du malade :- % Q‘Q,Q \C)‘r %—«WQQ Age

O Enfant

Lien de parenté : O Lui-méme

D Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et'circonstances ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

W

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr Fatima PRATIC
SPECIALISTE
€N HEPATO-GASTRO-ENJEROLOGIE

Diplémée de la Faculté de Médecine
de Marrakech et Lille (France)
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CARMINEX"

SIROP & SACHETS
COMPOSITION : pour100ml  pour 1 sachet
Huile essentielle de CANNELLE .........cccooommmmrsssmmmsiesenees 1ml 001g
Huile essentielle de FENOUIL .......cousiminsnns o i ~,015g
Huile essentielle de CARVI .........covcivicssanae ' 015g

PROPRIETES : -

CARMINEX" est une combinaison de g . g u nuilés essentielles
volatiles carminatives de source-naturelle, comme I'huile de car~-"1a, de fenouil

etde carvi. CARMINEX" stimule la motit** 1le cardia,
ce qui donne pour résultat le soulagement de 4- latulence.
CARMINEX" apporte bien-étre et confo o3 03z

h 1
CARMINEX" améliore les fonctions dige 'Bf%%%dl pétit et

soulage le spasme et les coliques abdominales 9/
Les huiles de cannelle et de fenouil sont des ag,..«> egalement aromatisants et
celle de carvi agit également comme antiseptique intestinal.

UTILISATION :
Désordres digestifs dus & la mauvaise digestion et a la flatulence.
Distensions et brilures de | estomac apreés les repas.

MODE D'EMPLOI :
Pour le sirop.
Adultes ......enceeee Une cuillére a soupe une a deux fois par jour ou

comme prescrit par votre médecin ou conseillé par votre pharmacien.
Enfants Une cuillére a café une a deux fois par jour ou
comme prescrit par votre médecin ou conseillé par votre pharmacien.
Pour la forme sachet. '

Un sachet par jour aprés le repas principal ou en cas de besoin.

PRESENTATION :
Boite de 6 sachets effervescents de 5 g.
Flacon de sirop 120 ml.

Conserver a température ambiante dans un endroit sec.
Ne pas laisser 3 la portée des enfants

Fabriqué par MEPACO
Distribué exclusivement par LM.P

Complément alimentaire n'est pas un médicament
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alflorex:

pour le Syndrome de U'Intestin Irritable

La paroi de Uintestin joue un réle important dans la survenue
des symptomes du Syndrome de Ulntestin lrritable (SH). La
moindre perturbation de la barriére intestinale peut permettre
a des éléments nocifs et a des agents pathogénes étrangers de
pénétrer dans Uintestin et de causer des irritations.

De ce fait, lintestin peut devenir irrité et sensible et entrainer
des symptomes typiques du Syndrome de Ulntestin Irritable
tels que :

= Ballonnements et gaz

« Douleurs abdominales
-piarrhée et constipation

Alflorex® avec la souche unique Bifidobacterium longum
(8. longum) 35624° a prouvé son efficacité dans la réduction
des symptdmes du Syndrome de UIntestin Irritable. La souche
35624 présente dans Alflorex® fait partie de la famille des
bactéries transmises de la mére au bébé a la naissance.et—
vivant naturellement-dans Uintestin-humain. Elle transite 3

Alflorex® peut étre pris au cours ou en dehors des repas, a
n'importe quel moment de la journée. Avalez la gélule entiére
avec suffisamment de liquide (par exemple, un verre d'eau ou
de lait plutdt que des boissons acides comme les jus).

Le produit est a usage oral.

Importateur Exclusif L
les jus de BIOCODEX MAROC 15 et lacidité peut
causerdes  CF 3t Noecme . Nous recomman-
dons de p PP.C.: 245,00 DH u du lait ou des
boissons ™ cew-:3a7s7/2019/DMP 3, d'amande ou de

fiz.
Néanmoine Alflorex® peut étre oris dan< lg cadre d’'un repas

avec un j Jueront a protéger
s deucht 103007

En tant - 2024/03 its de la souche
B. longur === par un traitement

ant!bmﬁque Nous recummandnns de cnntmuer a prendre



Dr Fatima PRATIC
SPECIALISTE
€N HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE

Diplomée de la Faculté de Médecine
de Marrakech et Lille (France)
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- Fibroscopie Gastrique banall BRI Gaadl

- Rectoscopie, Colonoscopie gl g Olahll UL asil
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Note d’honoraire .=

’ NOM & Prénom : .........ccoovvvvvevveriiriessesiiosseisranins

- Maladies de I'appareil digestif
(Oesophage, Estomac,
Pancréas et Intestin)
- Maladies du Foie et des Voies biliaires
- Proctologie

Nom : azouara
Prénom :saadia

Date : 28/12/2022

Motif ; consultationt échographie

abdominal

Somme . 200+300 =500.00 dirhams

Total =cind cents Dirhams

)g.ﬂSi = 5)9..&4." (é_)ﬁ..d\ ):n......)é) é)‘i’l J.A'l 3)\.&9 Js é..al.h.'.'l e JJY‘ Opiad) E)L\:OS

03, Avenue Hassan | - 1" étage Imm Amal Anzi (a coté du laboratoire EImghari) Elmassira AGADIR
Fix : 0528 82 48 51 - Gsm : 06 89 11 72 78 - Email : praticfatima@gmail.com
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Conclusion

FOIE DE TAILLE NORMALE, DE CONTOURS REGULIERS ET D'ECHOSTRUCTURE HOMOGENE.
VESICULE BILIAIRE NON DISTENDUE, A PAROI FINE ET A CONTENU ANECHOGENE.

PAS DE DILATATION DES VOIES BILIAIRES.

TRONC PORTE DE CALIBRE NORMALE, PERMEABLE.

PANCREAS DE TAILLE ET ECHOSTRUCTURE HOMOGENE.

REINS ET RATE SANS ANOMALIES.

PAS D'EPANCHEMENT PERITONEAL.

AEROCOLIE DIFFUSE.

Signature

Dr référant: ‘ I Opérateur:

Date exam.: 28/12/2022 Date d'impression: 28/12/2022



