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

F 3

Conditions générales :
=  Le cudre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
= e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation. '
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédigues ains
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 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 étref
jointes 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 def
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
rééducations. 7
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radio-aprés soins est abligatoire 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
mois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nom & Prénom :............
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : J/ \g /]A -

Nom et prénom du malade :.
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Lien de parenté : Lui-méme O Con]omt
Nature de la maladie : .#=.. (ﬁa/ bw(ﬂm w!/ .............. 5.l
Affection longue durée ou chronique {) ALDD ALC  Pathologie :Q.[.....}

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 duf
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cennaissance de clause relatwe a la protection des donnees rsonnelles
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ... 8% . 5.2
Nom de I'adhérent{e] :..............
Total des frais engagés :........

Date de dépét.:..............

Coupon a conserver par I'adhérent{e).
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Le praticien est prfé de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des
Traitées Soins
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Cachet du Pharmacien
gy,du Fournisseur

Montant de la Facture
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DEBUT
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FIN
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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En cas d’urgence contacte: 06 61 17 81 12






esomeprazole

ESAC 40

28 gélules

Microgranules
gastrorésistants

Voie orale




PAP PAP c/PP
ASTUCCIO FOGLIETTO STICK PACK
CARTA CARTA PLASTICA

\'ERIFICA LE DISPOSIZIONI DEL TUO COMUNE
N ACCORDO ALLA NORMATIVA VIGENTE

¢ Dans quel cas utiliser REFLUXAID® :

REFLUXAID® est un dispositif médical  usage oral qui, grace a
son action mécanique, est destiné a étre utilisé pour limiter les
symptomes du reflux gastro-oesophagien et de |'oesophagite.
L'utilisation du produit limite la sensation de brilure (bralure
d'estomac), de régurgitation, de la difficulté a avaler (dyspha-
gie), de la déglutition douloureuse (odynophagie), de la toux,
et de I'enrouement.

* Pour les instructions, les mises en garde et les
contre- indications : voir la notice.

2312809
2026105
g PPC 70 DHS

24 Sachets monodoses

Anti-reflux

REFLUXAID®
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<58 Aivérine citrate 60 mg / Siméticone 300 mg

EAO P.P.V. :40,40 DH

S eco Distribué par COOPER PHARMA
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Complément alimentaire
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Cabinet d’Hépato - Gastro - Enteérologie
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En cas d’urgence contacter : 06 61 17 81 12
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Note d’honoraire

Je Soussigné Docteur BENJELLOUN Samira certifié, avoir
Examiné Mr ZAHIDY Bouabid et avoir pratiquer ;

Une C= V2 + échographie abdominale = K30

pour lesquels il a réglé la somme de : #250+300=550 DH

Cette facture est délivrée a I'intéresse(é), Pour servir et valoir ce que de droit .
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159,Bd. de la Résistance 2*™ Etage N° 4 - Casablanca (Parking assuré, Garage I) - Tél.: 0522.31.57.67 / 0522.45.15.75
En cas d’urgence contacter : 06 61 17 81 12



Cabinet d’He’patg_;_ Gastro - Entérologie

Docteur BENJELLOUN Samira Ep. EL ALAMI Jolell @ 6o g glais d,gusall
Spécialiste dusbiaisl

des Maladies de I’ Appareil Digestif UNA-G-H _)L&,_Il ol sl u‘
(Estomac, Foie, Intestins) ( Jlelall _L&“ ol 3 *""""“)

Proctologie
_)._u.u[g-_l.“ bb.:_-gc):ua." uab.n‘
(Hémorroides, Fissure, Fistules Anales) 1l el "
Endoscopie Digestive o> Hlaielly yazdl
~ Echographie Abdominale Sawalls Hamall

25/11/2023

Cagablaned,; 16t nnnmmnmnsnnimsamnmns

Echographle Abdominale
Mr ZAHIDY Bouabid

Examen :

Foie homogene, de dimensions normales, son échostructure est modérément
hyperéchogéne sans lesion focale , ni dysmorphie hepatique.

Vaisceaux hépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Pancreas ; masque par un ecran gazeux

Rate homogeéne, de volume normal. \
Reins échographiquement normaux.

Abscence d adenopathies profondes .

Abscence d epanchement intraperitoneai.

Conclusion :

steatose hepatique homogene , diffuse
aerocolie manifeste

05 22.31.57.67 /05 22.45.15.75 : cadlgll = cLndlyladl - 4 o3, ‘_’JLI” Gellall 3_aglaall tJLm 159
159,Bd. de la Résmtance 2tme Etage N°® 4 - Casablanca (Parking assuré, Garage I) - Tél.; 0522.31.57.67 / 0522.45.15.75
En cas d’urgence contacter : 06 61 17 81 12
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