RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =J7"MUPRAS Bisliakisinn da Maladie <™

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS W Mueleti Prevgyans M23- 0024790 \L\\)\"

de Royal Air Maroc
Conditions générales :

(J Maladie O Dentaire (O Optique O Autres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. Cad ) 5 3 I'adhé (€]
adre reserve,a |'adhérent (e

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie ﬂ qQ Tg P |V\ )
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule ... hdd S8 e SOCIELE : .......... :;/k/ """"""""""""""""
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O Pensionnéfe) O Autre : dc(?.’ """""""""""""""""""""""""
T - - . 4 ~ . ] ®
extractions muttiples, paredontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom Hf&“’l}&-— ...... ~ :‘; ..... r AL T Lol S e

que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

s |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

< : ‘ ) X L Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : /(g ..... //{_0/3023
Nom et prénom du malade A/AKH’JAOU'IQ& u(_,(h ................... Age:

Lien de parenté : O Luirmeme ¢ : @C(Jrijoint (J Enfant

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

rééducations. r‘\'\ “ \f\ llA
. o \ \ "
»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie s“‘Q‘ """" Eepo b2 \‘é u"‘ """""""""" Sk e i 7 5 e
Dentaire : Affection longue durée ou chronique O.ap) aALc Pataltge ... Bl it 2

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est s :
P P 9 En cas d'accident préciser |es causes BLCINCONSEANCES | .....iur it iaeee et eeeeeeeeeee e e ass e seseeses e

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

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

s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
medecin conseil de la Mutuelle.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. . , ‘ L avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
s |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 e < : g
Fait a C_/P'\Oc- . Bl V2 R S A
mois 1) Signature de l'adhérent(e
N

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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CHIRURGIEN UROLOGUE .
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NEAL®YL’ 80 ma

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition :

Phloroglucinol hydraté ........ oA
correspondant en phloroglucinol anhydre
comprimé orodispersible.

Excipients : Aspartam, lactose

Forme pharmacautic%n g
Comprimé orodispersible par voie orale
Existe en boite de 10,20 et 30 comprimés o.

Classe pharmaco-thérapeutique
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

&A: appareil digestif et métabolisme)

G : systéme genito-urinaire)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué dans le traitement des douleurs spasmodiques
de l'intestin, des voies biliaires, de la vessie et de I'utérus.

ATTENTION !

Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament (Contre-indications)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie a I'un des
composants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Précautions d’emploi

Ell! CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Interactions médicamenteuses et autres interactions

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
QH;EE‘AT&.EIJEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
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Membre de 1'Association F ise d'Urologi - . LASH 21
embre de I'Association Frangaise d'Urologie ‘e],&?"‘ el 3 | oo oY

Diplomé de l'université de Nice

. & . ] - .
Sophia-Antipolis ( France) (b ) i Sl &5 0 >

Casablanca, Le: - - - - _ _ _ _ _ _ _ __

LE:18/10/2023

NOM ET PRENOM : NAKHLAOQUI RACHIDA

ECHOGRAPHIE RENALE

MOTIF :  colique néphrétique droite, examen génie par
Une aérocolie tres importante.
Rein droit : bien différencié, légérement hypotrophique.
Siege d’une petite lithiase Calicielle inférieure.

Absence de dilatations des cavités excrétrices.

Rein gauche : bien différencié de volume et d’échostructure normale.

Un scanner rénal est souhaitable

g;‘

O &
R

Lol Sl - (g, al @od ) dllae (oY g ¥l i
11, Rue Prince My Abdelleah (au dessus de Yves Rocher) - Casablanca
Té€l.: 05 22.27.22.41 /05 22.27.19.30: wisly) - Email : urotk@yahoo. fr : 9 2S99 & 1






