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

Conditions générales :

o Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dument 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 a 3 mois 3 compter de la premiére consuitation.

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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 Ia feuille d4
sons

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- U'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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 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 §
maois )
-
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
¢

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 physiques a Fégard du traitement des données
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137104095 [ 220082023 |PH " PHARMACIES D | 244,90 0,00 1.00 300 | 000 | ooo | 18092023 132,37
| OFFICINES ‘
‘ 137104095 22/08/2023 ‘CS | OTO-RHINO- | 250,00 150,00 1.00 1,00 150,00 l 70.00 | 18/09/2023 105,00
LARYNGOLOGIE |
137104096 02/09/2023 ‘ PH | PHARMACIES D 78,40 000 | 1.00 3,00 \ 000 | o000 | 18/09/2023 44,10
OFFICINES |
137104096 02/09/2023 B LABORATOIRES D 800,00 800,00 727.27 1,00 800,00 70,00 18/09/2023 560,00
‘ ‘ ANALYSES ‘ | | ‘ ‘ ‘
137104096 02/09/2023 i Cc MEDECINE GENERALE 150,00 80,00 1.00 1,00 | 80,00 70,00 18/09/2023 56,00
I
137104094 | 2210812023 ‘ PH PHARMACIES D ‘ 136,20 0,00 | 1.00 3.00 ‘ 000 | 000 ‘ 18/09/2023 56,84
‘ OFFICINES ‘ ‘
‘ 137104094 | 22/08/2023 | CSC CARDIOLOGIE | 350,00 | 250,00 | 1.00 1,00 250,00 \ 7000 | 18/09/2023 | 175,00
| - B B - Total réinbouré@ o e gaill C'L'Téw 1129,31
Total général remboursé e iy il alsa 1129,31
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Dipiome de I'université de LYON

Diplémé en Echographie et Doppler Cardiague

Ancien Medecin au CHUV de Lausanne

Ancien Membre associé de la Société Francaise de Cardiologie

Aliqui samya

“duoxol : 1 cp trois fg)‘l}l par jour pdt 5 j. |
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¥ i
Mobic 7.5 1 e midi pdt 7 j J
TP aA5R . AR (0] 23

%ﬁ iU 2i-0p ie 56it pdl 7 jours
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Cabinet de cardiologie et d’explorations cardio-vasculaires
94.Rue AL ARAAR ( Entre Rondpoint Mersultan et Alpha 55 ) - Casablanea -
Tél:05.22.48.3791 et 05.22 48 63.58 sur RDV

Urgences de nuit : clinique Franceville




\ Cabinet d'explorations cardio-vasculaires Docteur Abdelmoujib DOUIEB
E . 94 Rue Al Araar Rondpoint Mersulian - Casablanca - Tél : 0522483791 - 0522486358 .
NOM:ATTIQUI SAMYA ID :SAMYA Sexe : Age: Date Test :22-08-2023 12:45
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Fréquence : | 1000 Hz | Intervalle Q‘f : 414 ms Suggestion :
Durée Ech.: 9s | Intervalle QTc : 469 ms ' f. ,l. /
FG: 77 bpm | Axe P : 54.6° L]
Durée P : 108 ms | Axe QRS : h3.5*
Durée QRS : 80ms | Axe T: 36.5°
Durée T: 304 ms |RV5/SV1: 0.72/0.65mV
Interval.PQ : 154 ms [RV5+SV1: 1.37mV Signature Médecin:

Build: 20150414 imprime: 22-08-2023 12:50:38 Pagel
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Lisez attentivement l'intégraiits de certe notice avant de Prendre ce médicament,
lle contient des informations importantes sur volre traitement.
Si vous avez d'atstres questions, si vous gygy un doute, demancez elus d'informations & volre
Ou 8 votre pharmacies

Ce médicament VOUS a Gié per il 3 amsis 4 quelouun dautre, méme

Notice _— ‘_
Mobic® 7,5 mg Mobice

meloxicam ‘ 5 mg o
2omprimd 14 combrimes
Mobic= 15 mg
comprimé sécable
Composition ’ i
oo e 6 1118000"0405451

Les autres composants sont : = - T

citrate de sodium, laciose monohyc

. Povidone, silice colic
gﬂsp?vidone,aléammua magnésiu PPV :4 :'\DHEO v ,
our 1 comprime. PE :2DHG -
QU'EST CE QUE MoBIC 7,5 PER:03/26
5 mg cc o

Mg comprimé sécable ET By, LOT:M943
EST-IE U'I'lLrSé"? ¢
Ce Présenté sous form—__ o

ou mrnpﬂrr:naéuabh estun anti-inf

non stéroidien,
Ilest i chez I'adulte
(plus mwﬁzns). ana!r:iwmant. ,’I”

- de courte durée des douleurs aiguds gy
- de longue durée de ceria
inflammatoires.

:

"" 4 indésirables
ins rhum,

> T @xisie scug 5 dulres dosages oy
INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT Dg  dautres formas Pharmaceutues qui Peuvent étre
aneuuaf MOBIC 7.5 mg comprimé ou 15 mg  Plus adapiés.
Comprimé sécable
Ne utiliser Mobic 7.5 mg com, mé ou 15 Dans tous leg cas, la doss max'mala recommandée
con'::lﬂmd sécable dgn'. Iaagcgs :fr:’ianu B me de 15 mg / jour ne doit Jamais ¢irs dépaggég,
- grossesse oy allaitement,
- antécédents d'alle e (crise d'asthme, polypes
nasaux, brusque ganr%emen
(ocedéme i

ce mé

par
Ou un médicament apparenté
tels que d'autres anti-inflammatoires non
stéroidiens, I'aspirine,
- antécédents dallergie 4 I'un des constituants du
produit,

Ce médicament contient

un anti-inflammatoire non Stéroidien ;
le meloxicam,

Vous ne devez Pas prendre en méme temps que
ce médicament d'autres me,

1S que vous prenez afin de vous assurer
de l'absence danti-inflammatoires non stéroidiens

- ulcére de I'estomac ou du duodénum ancien
ayant récidivé oy en évolution,

- maladie grave dy foie, eliou d'aspirine,

- maladie grave des reins non dialysae,

- maladie grave dy coeur, g:::::: - Allaitement

* elanement de tout naiure. Il est recommandé d'gviter | prise de ce

Prendre des précautions particuliéres avec médicament au cours de la grossesso,

:’momc ?'5 6 comprime ou 15 M comprimé Votre médecin Ppeut dlre ameng, sj nécessaire,

Il n'existe pas de données d'efficacité et de sécurité @ vous prescrire ce Médicament au cours des g
chez 'enfant de moins de 15 ans. premiers mois de volre grossesse.

AVANT{LE TRAITEMENT, PREVENIR vOTRE ;'E"'Bfg'fi_ Eg’,;‘;‘-‘g’; Igﬂi. t;i g;g;cg AJE:'.{__
AmoecH e cas IMESTRE DE LA GROSSESSE, car ses effets
- d'antécédents digestifs (0esophagite, gastrite, ’:"’v"ﬂ‘;‘";:;""* '2’:“5?%’;?3;"&% nos
ulcére de l'est ou du duodénum anciens) & o m" e e m’g"“-!"' oNnai
-din cardiaque ou d'hypertension anérielle, énal, s méme Prise,

d'utiliser ce médicament pendant l'allaitement,

omac
diinsuffisance
“”l”'m‘n!
”' ’ " Par mesure de Précaution, | convient d'éviter



DUOXOL® 500 mg/2 mg

) Boils
Paracétamol

ez el nintic
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