RECOMMANDAJIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~J"MUPRAS Bidsiaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-012797
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% de Royal Air Maroc

Conditions générales : HVialadie () Dentaire (0 Optique (DAutres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a l'adhérent [e)

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiF-méme notamment la nature de la maladie. } = 2 ,f\ i E\ ~
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. it a0 L /\mﬂ """"""""""" e e REr A i e O
=  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif ) Pensionné(e] () Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NN & PSR Lo eeessietdins k;f\(mr\‘,)*

que pour tous les actes effectués en série g \ oy & (.._) -
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de KA 00 NI -cscov6isvar oine g o Y L .
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Pharmacie : e & .. .Cuk Sv.\. ....... Aa=Mo. . Conas k-..- RS
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. G 1 C -
s Poirles mésioomerits Sone MORIEIN S S ubais slieinsois ok ftre jdinke, Tél.: b 66 39,6616 Total des frais engages t............. wLO:\S_I <= S DhsJ
o Blologu? ; Cadre réservé au Médecin "
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre m

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -E |
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E\: LIy pedagn

la mutuelle. *-“_"
Optique : o r 10 ’gg
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. ~T§ Date de consultation : . Q. / R -X
Rééducation : o SO O BOARGIT N TVRIREIE & civsrmsinsbonsiossnidiibinsssbesshathuga esvagtosbesams sfanphminson tessamssas dbnssins Age........ No.....
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : @fui-méme _D Conjoint D Enfant

réeducations. '
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins Nature de la maladie :.......... ; L e iy ™ ﬁn """"""""""""""""""""""""""""""""""" ‘
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :((J ALD (] ALC ~ Pathologie: .......ccccooveeieiemiiiiiciecicicice, .

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES © ...veveees L S L, P I

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Aufﬂrisation Ci "JJN

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

" A ' ' ' : ements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J stteste sur I'honneur I'exactitude des renseign p p
La décl d ladie ch doit & ; i irad £ t M S les. B avoir pris connaissance de la clause relative § la protection des donnees per‘sunnelles
a déclar r le médecin prescripte 5 : } : )
. ation de maladie chronique doit étre renseignée pa p ipteur et renouvelée tous les Bagean' . - gy »er.i—.'fr..ﬂ..\.ie:-m W La:. . / /‘“l A '5

maois.

Signature de l'adherent[e] 18

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-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard d*
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde
Casablanca 20000 - Tél ) 45 45 (LG) - Fax: 05 22 ; 3 1 ]
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e MAXITYL - Gélule .
1 Gélule, matin, soir, loin des repas, pendant 10 jours

g t/_ 6’0 MIFSAL - comprimé

1 comprimé, matin, Soir, aprés les repas, pendant 8 jours

3%\00 Duoxol 500 mg /2 mg -comp‘i’imé

1 Comprimé, matin, soir, aprés les repas, pendant 8 jours

@ « Vitanevril fort - comprimé dragéfié

1 Comprimé, matin, midi, soir, pendant 20 jours

7
Q/M;MG’ EUZOL 40 - Gélule
[

1 Gélule, avant repas (30 min).matin pendant 28jours

? gj’( 0 suliat - comprimé €=

1 comprimé, matin
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30 Comprimés

GAK

Comprimé, boite de

Charbon végétal, poudre de wakamé, huille essentielle de fenouil, huille
essentielle de la menthe, extrait sec de rhubarbe, Fructo-Oligo saccharides.

CARBOSORB Transit® est composé de charbon végétal activé ainsi que
d‘autres actifs naturels tels que les Huiles essentielles de Fenouil et de Menthe
poivrée et l'extrait sec de Rhubarbe qui agissent en synergie pour aider 3
éliminer les gaz intestinaux et  faciliter le transit tout en préservant la flore
intestinale.

CARBOSORB Transit® est recommandé en casde:
- Ballonnement accompagné de Constipation.

-1 a2 comprimés 2 fois par jour de préférence apreés les repas.

- A utiliser en complément d’une alimentation variée.
- Respecter la dose journaliére recommandée.

- Tenir hors de la portée des jeunes enfants.

- Conserver dans un endroit frais et sec.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Fabriqué par Pharmalife Research s.r.l. - Italie
Importé et distribué au Maroc par MEDIPRO Pharma
Autorisation ministére de la santé n° : DA20171310227DMP/20UCAMAV3.
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: CARBOSORB Transit ﬁ g

‘&lf 1 Comprim¢, matin, midi et soir pendant 10 jours
7

LE 05.10.2023

Raciper 40 mg - comprimé @"\

\JK 31 Comprimé, matin 30 min aprés les repas pendant 1 mois T !

itanevril fort - comprimé dragéfié

s

I Comprimé. matin, midi, soir, pendant.20 jours

OO Piascledine 300 mg - gélule

1 Gélule. soir, au milieu du repas, pendant 1 mois
B—l-g-x'gkclaml 500 mg /2mg - comprimé : ‘
2 Comprimé, matin et soir , aprés les repas, pendant 08 jours J:f; | ‘g-"" ) :, ' ‘:}; i pes
f? 3 5 Brexin 20 mg - comprimé effervéscent f"'_‘g‘\; *:v: ,: ‘
f

I Comprimé. midi, aprés le repas, pendant 8 S h"'
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Note d’honoraire

Actes Montant
CONSTLTATION 300DH
ECHOCRAPHIE 500DH

TOTAL : 800DH
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Echographie Abdominale

Indication

Dyspepsie

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogeéne et de contours réguliers ,

Veine porte de calibre normal. Veines sus-hépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées,.

Pancréas de taille et d'échostructure normales.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale, sans dilatation

des cavités pyélocalicielles.
Rate : de taille normale

Conclusion

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE
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