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

Conditions générales :

L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre didment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins déntalr‘es 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les meédicaments 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 meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Reeducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

L 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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

maois. )

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® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Eta ]
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
M23-N015358

O Maladie O Dentaire O Optique (J Autres
Cadre réserveé a 'adhérent (e) ~ +
Matricule 4‘; 2_,/ .............. Société : /\\(\?%
(O Actif E Pensionné(e) O Autre: ........ s o T =

Nom & Prénom :................ KODS‘M"_}H[;D

Tel. :

Cadre réservé au Médecin

Did. Y.BOUZOUBA

Nuukechiturgion - Expert Assermen 4
Rue Abou Maachar - Anoua
i Cusablanca

B

Cachet du médecin :

1

Date de consultation : .....4..] 9 Seg\,t12023 AAAAAAAAAAAA . '
Nom et prénom du maladel: ...... [ﬁg\\‘\ﬁ(\k_ ....... R.. \<\RE§>|<A§%Q§\ ........

O Conjoint (O Enfant
¢ ‘ 0B

Nature de la maladie : RG‘Q‘BA\’\D\\ ........... NS Q‘,\&PLC)
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC

Lien de parente : (J Luirméme

PattBlngiea BERR . ... T R
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait @ oo, T —_— Las o Woocoe e A
Signature de l'adhérent[e) : ...............ocmmeerrrrrrs T o

J
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Dr. Youssef BOUZOUBAA

Neurochirurgien (Adulte - Enfant)

Spécialiste des Maladies du Systéme Nerveux
et de la Colonne Vertébrale
Neurochirurgie a Crane fermé : STEREOTAXIE
Electroencephalographie

Pl dalp g geolazal
S syl s lar D13 5 LI
Jlab Y1, _ LAl

jL i 0F i)
s ) gelal) izl Bl o

Ex. Enseignant du C.H.U. Averroés

Expert Assermenté prés des Tribunaux (3) (.fl.n.ll s calar b ‘
18, Rue Abou Maach rtier des Hopit: . o] s . Toze .y
L s e 0522802822 s -0 e i 518
Sur Rendez-vous sle Ly i
Casablanca, le 15 5EP. 0 3 farh AN
A Ve
2 RNk
S
> ) = 1
N — s
x _ L- ) X7 for Q)\g:)a\\@";)\gbé‘b‘\
- A ge/ ( J AT
‘.“ 5 e AR
h 2 -—)\SO = w
Myl o
My - Yam a)de ‘\‘Aﬁo &
_ I i [ ¢ M D
e 82 A
- o *-
o e XE? Y Y e @"*ﬂ‘
& NIZ whes™
NS
” y J ?‘\o:: \
& Jowndrol (20 & celbene i Dursmedeel
2 R /. e i <. - o -
[ 1Y o 5":_‘1,__‘370 7 xsmun:lzo mg 28%mfc T
PRl 123DM21
Y e NN 338
5 ”r x\l,r' B()U.ZJQEg}mACﬁE
Neur'och:rurgiefll-tflf"‘r;_;‘{“f: oyal
\ T6\: 05 22 867F

\

En cas d’urgence contacter - Tél.: 0522 86 28 22 - 0522 86 19 38
E-mail : bouz.brain.spine@gmail.com AN
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PROPRIETES :
LIXIFOR Actif dés le premier jour spécialement formulé pour :

* Régulation du volume et de la fréquence des selles
* Réduction des gaz

* Ballonnement et pesanteur abdominale

* Active le péristaltisme

* Améliore le confort intestinal



MYANTALGIC®

(Tramadol-Paracétamol) !
»
FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS My, .
- Comprimés pelliculés, baite de 20 2 NT e
- Comprimés effervescents, bolte de 20 &"2’* < @
COMPOSITION ™9/ 3 »
Comprimé pelliculé ll’ I l Mg
Tramadol chIOMYGrale ...........ccouvuvovecooeeeseeesns &% II/I /mg
Paracétamol ...... '8000 0330
Excipient q.s.p ........ 8

Tramadol chlorhydrate ... LG’C ®
Paracétamol 20

=
Comprimé effervescont ] f y4lvm = Hlicuié

Excipientq.sp......... "

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE Ep o3

Antalgique de niveau Il Loy 2,

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT I

Douleurs modérées a intenses lorsque les antalgiques pius faibles ne Som-p...

Il est réservé & I'adulte et I'adolescent & partir de 12 ans.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament ne doit pas &tre utilisé dans les cas suivants -

- Hypersensibilité connue au tramadol, au paracétamol ou & I'un des excipients.

- Intoxication aigué ou surdosage avec des produits dépresseurs du systéme nerveux central (alcool,
hypnotiques, autres analgésiques centraux, opioides, psychotropes).

- Traitement simultané ou récent (arrét de moins de 15 jours) par les IMAQ.

- Insuffisance hépatocellulaire sévére. ;

- Insuffisance rénale sévére (clairance de la créatining <10 ml/mn).

- Insuffisance respiratoire sévére.

- Epilepsie non controlée par i traitement adapté

- Grossesse et allaitement

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

- Ne pas dépasser la dose recommandée et ne pas utiliser d'autres médicaments contenant du paracélamol
ou tramadol sans avis médical.

- Les patients ayant des antécédents d'épilepsie ou ceux qui sont susceptibles de présenter des convulsions
ne devront étre traités par 'association tramadol/paracétamol qu'en cas de nécessité absolue (risque de
convulsion)

- Uliliser avec prudence chez les patients susceptibles de présenter une dépression respiratoire.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

- IMAO

- Carbamazépine

- Agonistes morphiniques (buprénorphine, nalbuphine, pentazocine)

- Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine

- Autres dérivés morphiniques

- Benzodiazépines

- Barbituriques

- La prise d'alcool est fortement déconsaillée pendant le traitement

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT

SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN QU A

VOTRE PHARMACIEN

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

En raison de la présence de tramadol, ce médicament ne doit pas étre utilisé pendant la grossesse.




