RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PC_).LR .

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
i

Conditions générales :

Le cadre réserve A adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

l‘entente prealable est exigée pour foute hospitalisation medicale, chirurgicale, somns dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie arthodantie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains

que pour tous les actes effectués en serie

- tn cas d’ accident, une declaration précisant les causes et circonstances de | accident est a joindre ala feullle dd
S0INS
Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

- 1 . »
a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} dowvent etre

jointes a ordonnance medwale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médeain prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par e medecin conseil de

la mutuelle

Optique :
- ; L*ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont a joindre a fa feuille de soins
Reéducation

- ‘entente prealable rensegnee par e medecin prescriptear est exigee avant le debut des seances de
-

rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a lda feulle de soiny

Dentaire :

. £n cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feulle de soins es

obligatoire avant le début de traitement

®  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L La radio aprés soins est obligatoire @n cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  |a déclaration de maladie chromque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois )

= a
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lon n® 09 08 relatve a la protection des personnes physiques a I'égard du trattement des donnéey

& caractére personnel

MUPRAS :Centre ¢ Ben Abd i 1Y tape Angic Bue Mohared Fakir el 8

-215/20139
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Autorisation CINDF v

=1MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prevovance

No w21-637542

& & Actions Sociales oA A
de Royal Air Maroc [Liarlacr s
X maladie [ pentaire O Optique U Autres
—— Cadre rg ? al'adhérent (e) ~
Matricule :- c ~Sociéte :
(O Acuf Pensane(ei ()_ Autre ;- :
Nom & Prénom :- eau.a.m.e
Date de naissance .+ Q 4/&4/ /195}
Tél. : Oé 68 ’56 ?'4 38 Total des frais engagvs ../'/l 38 'eo - Dhs

Ul )

— Cadre réserve au Nﬁii,:ci Wmﬁ.
e CAAE &
PNEUMOLOGUE
Place des Bus, Immi. Achar
AGADIR - Tél: 05 28 82 8010

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prenom du malade AGE: e

Lien de parente : () Lui-méme M Conjoint L) Enfant

Nature de la maladie g Qﬂ‘u«,—“} FM@ L

En cas d'accident préciser 1es causes et CIrCONSLANCes § - s e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidenticl, communiguer les renseignements sous plronfidentiel a Fattention du

medecin conseil de la Mutuelle

J

Fatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

ng @(Iﬁe relative a la protection des données & L\onnelﬁz .‘3302 3

avoir prls connaiss

Faita:
Signature de I‘adhérent(el connasean
VOLET ADHERENT ' ]

Déclaration de maladie Ng W21-637542

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule _Aé:?? , :
Nom de I'adhérent(e) ngﬂ’f it
Total des frais engagé ----- A z 'a?&f
Date de dépot - j ozj b ........

Coupon a conserver par I'adhérent{e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
] A% _ll - =
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ou du Fournisseur
-
ot Oljodketd |61 87, 90
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52 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dets Designation des | Montant
Vergnt)(;r‘ﬁ_t._o_ir_*_(_!__e_t. du R{idl(l!{{ullﬂ_ S . §’37171;fficienl._s_;_uﬁ*;l des Hza_u_t(_;rﬂq[jt;;;
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC 1M "] des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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' Docteur Mohamed RAGRAGUI gS1)S ) dauda ygusalf

" Laoféatdela Faculté de Médecine ” Wl :
‘ de Lille (France) liyd Jub ol ::L_;S (oS o
Spécialiste des Maladies de L'appareil respirawire . LS\“_Q-\'JI jl.e:_..ll Ubl_)-o| 6 G‘OL““bl
Asthme - Allergie - . -
- dilisl = daa))

I: i 0L R

5 0SS (§93) nlis 8les

Imm. Achar (au dessus Patisserie Tagadirt) - Place des Bus Ad%di!uTéIJFax 10528828010
TP:48105432 - INPE:041117755 "= |.CE:001816213000017



CABINET DE PNEUMOLOGIE
Docteur Mohamed RAGRAGUI

04/02/2023

Honoraires médicaux de
Mme BELKADI Zohra

Consultation de Pneumoallergologie 250
Radiographies Thoraciques 200
Explorations Fonctionnelles Respi i
Tests Cutanés Allergologiques :
Autres (

Total Payé ce jour le  04/02/2023 450 DH

__/

Imm ACHAR Place des Bus Q.l. AGADIR Tel/Fax: 05.28.82.80.10 b
T.I?:481DS_432 - LLN.P.E: 041117755 - |.C.E: 001816213000017




CABINET DE PNEUMOLOGIE
Docteur Mohamed RAGRAGUI

04/02/2023

Compte rendu radiologique de
Mme Zohra BELKADI

Radio thoracique de Face

Indication:

[

Interprétation:
Opacité basale droite >> foyer de pleuropneumopathie LID > peu
de liquide a I'échographie.

[N

Imm ACHAR Place des Bus Q.I. AGADIR Tel/Fax: 05.28.82.80.10



Doliprane’
PARACETAMOL 1 OOO mg

bm COMPRIME 10 Comprimeés

MODE ET VOI[ D' ADMINISIKA‘ION
avaler I

Icunpmnepupﬂxe.lruwuvemﬂmalm|usqu'a3mpﬂnle Jour. En cz - de douleurs
plu;lnmmsurlvtsrned.lral la posologie peut étre augrnmvee;nuquanlcomp-mpu]ow
Attention : pspruﬁmlmpﬂm:hb&sammmAmmpmnapupm

TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS
Lire attentivement la notice avant utilisation. AMM N° 834/16 DMP/21/NRQ
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Parar.&tamolICOOmg,soustnnedeparaoetamochmtllli,llmg}pourunmmpdme.
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existe ou A votre




GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat
PPV:248,00 DH
" "
[

001"141104

o 1D:649669

Voie inhalée

M —

Liste I - Uniquement sur ordonnance

ME NON RECHARGEABLE

SYSTE

o

snysia

SERETIDE




INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement des troubles de la sécrétion bronchique

de I'adulte et de I'enfant, notamment au cours des
affections bronchiques aigués et des épisodes
aigus des broncho-pneumopathies chroniques.

Ce médicament est un expectorant. |l facilite
I'évacuation par la toux des sécrétions bronchiques.
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ADULTE ET

ENFANT A

PARTIR DE
2 ANS

COOPER

PHARMA
41, Rue Med Diouri
20 110 Casablanca
Amina DAOUDI
Pharmacien responsable

Sy dema 2255 41
elad 20110

b _f-‘h_k,._u Dgasladl

MUXOL

Ambroxol
Solution buvable - 250 ml

IH ” “m s @ I35 w2 330 T
6 "118000"080572

- COOPER

AMM N° 50/19 DMP/21/NRQ Sa il
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Ventoline Vent()line

100 microgrammes/dose
Suspension pour inhalation SALBUTAMOL
en flacon pressurisé.

COMPOSITION :

Sulfate de salbutamol ......
.120,5 pg

quant\te mrrespnndant a

salbutamol ............ 100,00 pg*

pour une dose

Gaz propulseur :

norflurane (tétrafluoroéthane

ou HFA 134a)

*ug= microgramme

Lire la notice avant

P e T 5 utilisation.
; Ventoline 100 meg
1 Aérosol, 200 doses.

Tenir hors de la vue et de la
portée des enfants.

1
)
| (
! ' Agiter avant utilisation
1 1
| ! Titulaire d'AMM au Maroc:
: ; GlaxoSmithKline Maroc
6 ; Ain El Aouda
, 3

Région de Rabat

Suspension pour inhalation
en flacoh fressurisé
27000 Evreux - France 200 DOSES

Fabricant :
Glaxo Wellcome Production
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AUGMENTIN 19" AUGMENTIN @
AUGMENTIN
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en sachet
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24 SACHETS

poudre pour
Voie orale suspension
Nir hors de la port buvable
g en sachet
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