RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 a 3 mois 3 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 a joindre 3 la feuille d¢
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 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

» LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

. Pour le remboursement, |a 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 a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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Adresses Mails utiles

o 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 3 la protection des personnes physiqles a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

~ -
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - Séme 'n.. Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
Casablanca 20000 Té 5 2230 45 45 (LG Fax : 05 2222 78 18 IPras.c
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Adresse

Cadre réservé au Médecin a

Cachet du médecin : n\

Date de consultation :
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a Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie :- *3\)9 e i

N
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En cas d'accident precusdﬁ@‘cafs s et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait @\aractem confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnellos& ‘2,% -

Fait a Le @qf ------

Slgnamre de Il adherem(e)
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Dats Ceefficients
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Clinique Internationale de Mohammadia
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Boulevard Mohammed VI, a coté de Station Shell-Marjane, Mohammedia<) = -
Tél.: 0523289191 - Fax: 0523328864 3

E-mail : direction@clinique-internationale-mohammedia.ma
Site web : www.clinique-internationale-mohammedia.ma
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* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,
mmmnm&dsmamam indésirable qui ne
seralt pas mentionné dans cette
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améfioration ou s vous vous sentez mains bien

Crise hémoroidaire ; la dose recommandée est de 6 comprimés par jour pendant
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repas.
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Les données concemant le surdosage avec Daflon sont limitées mais les symptd-
mes rapportés incluent diarhée, nausée, douleur abdominale, mmemsh

Slvomuﬂludupummﬁ.ﬂﬂ ‘mg, comprimé pelliculé
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EVENTUELS 7
Comme tous les médicaments, ce peut provoquer des effets indésira-

médicament
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QUE CONTIENT CETTE NOTICE ?
1. Qu'est-ce que DAFLON 500 mg, comprimé pelliculé et dans quels cas est-l

utilisé 7
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre DAFLON 500 mg,
comprimé ?

g Conmaﬂdﬁmerver DﬂmONSDqu. comprimé pelliculé 7
1. QUEST-CE QUE mmmmmnm
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: VASCULOPROTECTEURS/MEDICAMENTS

SANTS.BLES FLAVONOIDES-code ATC : COSCAS3: systéme
cardiovasculaire
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loprotecteur (I augmente la résistance des petits vaisseaux
lmwﬁwﬂﬂshmmmmhm (jambes
lourdes, douleurs, impatiences du primo-décubitus) el dans le traitement des si-
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2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE DAFLON 500 MG, COMPRIME PELLICULE ?
Ne prenez jamais DAFLON 500 g
S vous étes allergique A la fraction purifiée micronisée ou 4 I'un des
autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

C =
Si les troubles hémoroidaires ne cédent pas en 15 jours, Il est indispensable de
consulter votre meédecin.

Troubles de la circulalion yeinguse
Ce traitement a toute son efficacit lorsqu'il est associé 4 une bonne hygiéne de vie.
* Eviter 'exposition au soleil, la chaleur, la station debout prolongée, I'exces de

paids.
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culation sanguine.
Adressez-vous 4 votre médecin ou pharmacien avant de prendre Daflon 500 mg,
wmxlnﬂpsillmle
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m PELLICULE AVEC DES ALIMENTS ET
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une grossesse, demandez consell & votre médecin ou pharmacien avant de
prendre ce médicament.

Grossesse
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Conduite de véhicules et utilisation de machines

ﬁmmmmm

3. COMMENT PRENDRE DAFLON 500 MG, COMPRIME PELLICULE ?

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de
voire médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien

en cas de doute.
dose recommandée est oazmmwmmx
amidiet 1 m‘ruinﬁhmlrmrmrmmdes
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5.COMMENT CONSERVER DAFLON 500 MG, COMPRIME PELLICULE?
Mwmmmauumhmmm
N utilisez pas ce mé aprés la date de péremption indiquée sur la bolle. La
mmmmmmmmmmmmmm

Pas de conditions particuliéres de conservation.
Ne Jetez aucun médicament au tout & I'égout ou avec les ordures ménagéres.

‘éliminer les médicaments que vous n'utllisez.

50,000 mg
. 20,000 mg

Pour un comprimé pelliculé
* Les autres compasants

sont :
sodique, ceflulose microcristalline, gélatine, stéarate de

ium, taic.
Peliculage : dioxyde de litane (E171 lauryisulfate macrogol
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L'EMBALLAGE EXTERIEUR ?
Ce médicament se présente sous forme de comprimé pelliculé. Balte de 30 com-
La derniére date & laquelle cette notice a 6t4 approuvée est : janvier 2019

SERVIER MAROC
o — Imm. ZEVACO, Lot FATH 4
= SERVIER Bd Abdelhadi BOUTALEB
20180 Casablanca
Conseil d’éducation sanitaire :

Troubles de la circulation
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Veillez & avoir une alimentation saine et

ainsi que doucher ses jambes avec de ['eau favorisent B

Hémorroides

Buvez 1,54 2 L d'eau par jour, consommez des allments & forte teneur en fibres
éviter la vers, céréales complétes) ‘
les graisses, le café, 'aloool et les aliments épioés.
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des objets trop lourds.



CLINIQUE INTERNATIONALE DE MOHAMMADIA

060065182 )
MOHAMMADIA Le : 02-07-2023
Facture N° 04901/23
e C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : CIM23G02093550 N° Identifiant : 003456/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme BEN-BELLA NADRA
C.ILN : B199905 ICE : Adresse :
Adresse : N 344 LOT LA SIESTA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 02-07-2023
Date Sortie : 02-07-2023
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement : Urgence
Qté | Prestations | Observation I Prix U. | L.C. | Coef l Total
PRESTATIONS
1 ICONSULTATION l I 300,00 | 300,00
Total Rubrigue : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : |TOTAL GENERAL | 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signature de I'assuré

Adresse : Boulevard Mohammed VI, a cote de Station Shell-Marjane , Mohammedia Tél. : 05 23 28 91 81 - Fax : 05 23 32 88 64

- E-mail : direction@clinigue-internationale-mohammedia.ma - Site Web : www.clinique-internationale-mohammedia.ma - RC :32249 - IF : 563571925 - ICE :

003205405000084 - RIB : 230780382695822100950016



