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

Conditions générales :
=  |ecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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
jbintes a l'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 '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.
=  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.
= |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radio-apres 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 B
mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des doi
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier d
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer les rensergnement.s sous pli mrtﬁdenuet a l'attention du| ,
médecin conseil de la Mutuelle. L
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LOPERIUM®

- Lopéramide
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Lopéramide (Dél) " -
Chlorhydrate l Zmg ] 40'mg

INDICATIONS B

C'est un antidiarrhéique qui agit en ralentissant le transit intestinal et en réduisant
les sécrétions intestinales.

Il est utilisé dans le traitement symptomatique des diarrhées.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
- crise aigué de rectocolite hémorragique,

- enfant de moins de 8 ans.

ATTENTION

Des précautions sont nécessaires en cas d'insuffisance hépatique.

Ce médicament n'est pas adapté au traitemenl des diarrhées dues & certains
antibiotiques.

Une diarrhée qui s'accompagne de torpeur, de soif, de fidvre ou de sang dans les
selles nécessite rapidement un avis médical. Le traitement doit étre arrété dés que
les selles recommencent & étre formées. L'usage trop prolongé du médicament
expose a un risque de constipation important.

Si vous devez conduire, ou utiliser une machine dangereuse, assurez-vous
préalablement que ce médicament n'altére pas votre vigilance,

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Les études actuellement disponibles n'ont pas mis en évidence de probléme
particulier lors de I'utilisation ponctuelle de ce médicament chez la femme enceinte.
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Echographie Abdominale

Nom : BIKRI
Prénom : AHMED

B

ECHORAPHIE ABDOMINALE

DATE : 16/10/23

Foie homogene hyperéchogéne (stéatose) de taille
normale et de contours réguliers.

La vésicule biliaire est de taille normale et
alithiasique. La paroi est fine.

La VBP et la VP sont normaux.

Les deux reins présentent une bonne différeciation
cortico- Sinusale.

Le pancréas est normal.

La rate est normale.

Pas d’épanchement intra péritonéal.

Météorisme colique important.

Hay Moubaraka Résidence Yassine 2 1 étage N° 3 Sidi Bernoussi
& Tel : 022 76 78 25
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