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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 2 la feuille de
sains.
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 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 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 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 :
s 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

(o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Docteur OUDGHIRI Jamal Eddine

FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER(FRANCE)

Specialiste : - i
- C.E.S. DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF w
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Docteur OUDGHIRI Jamal Eddine
FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER(FRANCE)
Specialiste :

- C.E.S. DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF
- C.U. DE PROCTOLOGIE MEDICO-CHIRURGICALE
- DIPLOME D'UNIVERSITE : MALADIES METABOLIQUES
* DIABETOLOGIE
* NUTRITION
* MALADIES DU GHOLESTEROL- GOUTTE - OBESITE

AUTORISATION SECRETARIAT GENERALE
DU GOUVERNEMENT
N° 5741 du 30 NOVEMBRE 1982

|
/‘ ‘/{ A@ AMM N° : 570/17 DMP/21/NRQ

LOT:22183
/7 PER: 03
PPU: 102,00 DH .

LOT 2101 jZ
EXP 2024/
I PPC 65 DHS

/-f"—i / : : _-_.‘,:_:- N J: C
4o IJQ) s uy ‘03 SiNOY WSS
WIS PLUH M
" f'l-"..fl ™ el RR) AR o ** L i
FA AR N> i 'é;\rp.o p,\\;:’,}‘,u“
052227 87 08 : L.i:ll.e.“ - GLﬁ&._u." J|.\Ji — 99 CJL:,, (&."L“‘ ,"'.-““.” 9 WQE:J)/LAL,‘ C.I:l‘ &3 .34
SUR Bd BORDEAUX - Email :oudghirijed@hotmail.com

34. Rue AIT BAHA (Ex. Ferdinand de Lesseps) Casablanca - Tél : 05 22 27 87 08




DOLTRAM sy
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Mode et voie d'administration,
Les comprimés destinés 4 lo voie orole.
Les comprimés doivent Bire avalés tels quels avec une boisson en quonfith suffisonte. s ne doivent pas éire froctionnds, ni
méchés,
Durée du fraitement.
Prenez foujours DOLTRAM® en respeciant siriclement les insiructions de voire médecin. En cos d'incerfitude, consublez volre
médecin ou ﬁmp}ummm
ne convient pas oux enfants de moins de 12 ans.
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en fonction des besoins; se conformer & ko prescription médicale.
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 3i vous avez une malodie grove du foie,
* 5i vous avez une apllopm non contrdlés par un fraitement.
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VITANEVRIL FORT 100 mg,
phiiciia A

JOMINATION DU MEDICAME
VITAEVAIL FOST 100 mg, Compd
(DC) Benfoiamine
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I. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
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5. POSOLOGIE

- Mode et voles d’administration ;

Vole orale.

- Durée du traltement ;

s conformer a f'ordonnance de votre medecin.
- Fréquence d’administration ;
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DE VOTRE MEECIN

STRICTEMENT A

DANBGUE.IS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE lI‘I‘lLISEdInIIunsnM
connue & la vitamine B .
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, IL DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE“EMCJNWDEVDTRE PHARMACIEN.
7. EFFETS INDESIRABLES
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DOUTE, NI HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
CIN OU DE VDTHE PHARMACIEN.
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at Lactose monahydrate.

# votre médecin, s vous aviez une intolé

HESITER A DEMAN.D.ER .LAIIIS DE
PHARMACIEN.

DOUTE NE PAS
OU DE VOTRE
- Interactions avec d'autres médicaments ;
- Interactions avec les aliments et fes bolssons ;
- Interactions svec les produits dl phylmhitloh ou thérapie
alternatives.

AFIN DEVITER DEVENTUELLES ENTRE PL
MEDIGAMEJ'I’S L FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
?GENM?EMENI N COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

10. UTILISATIONS EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Par mesure de précaution, || est prélérable de ne pas uliliser ce
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GROSSESSE OU ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.

11, LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES

Sans objet,
12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objel,

= Nom et adresse de I'EPI Titulaire de I'AMM au Maroc

SYNTHEMEDIC

20-22, Rue Zoubeir Ibnou Al Aouam
Roches Noires

20300




RADIOLOGIE -
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. Dr.Abdou BERRADAFATHI : i daly an jglisall
Casablanca, le 12/06/2023
COMPTE RENDU DE : OUMALEK KHADIJA

DR: OUDGHIRI
RX THORAX DE FACE

Absence d’opacité systématisée au niveau des deux champs pulmonaires.
Absence de foyer parenchymateux d’allure évolutive.
Absence de lésion nodulaire suspecte.
Absence d’épanchement pleural bilatéral.
Absence de pneumothorax.
e Structures médiastinales en place.
* Silhouette cardio-vasculaire normale.
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Casablanca, le 12/06/2023

COMPTE RENDU DE : OUMALEK KHADIJA

DR : OUDGHIRI
RX THORAX DE FACE

Absence d’opacité systématisée au niveau des deux champs pulmonaires.
Absence de foyer pare_rzchymateux d’allure évolutive.
: ‘nodulaire suspecte.
Absence d’épanchement pleural bilatéral.
Absence de pneumothorax.
Structures médiastinales en place.
o Silhouette cardi vasculqire normale.
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