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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé A Fadhérent doit étre ddment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit atre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.

» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopéd'ques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Faccident est a joindre 2 la feuille df
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie et Biologie :
*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

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

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle.

Dhr'que 3

- L'ors.ionnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 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 2 la feuille de soins,

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

" la frﬁture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois. J

Adraesses 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 loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnéeq

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Téi

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horl

0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com

/2019
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Autorisation CNDP N° : A-A-21

Déclaration de Maladie
=ZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N‘:.J W21-766973 - \
& d’Actions Sociales A
de Royal Air Maroc :

O maladie Opentaire O Optique
— Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Actif D Pensionné(e) D Autre :- L

A ECARUINE TSTA

Nom & Prénom : -
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— Cadre réservé au Médecin — 2

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

’. —...n.“ = (_' . ]
Nor et prénom du malade _l-u‘{"'l L/\C;« L4 § t\] L;g’fv\ 8

Lien de parenté : j. -méme A Oc joint
Nature de la maladie : i ) 2

En cas d'accident préciser les calses ‘et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médacin consell de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative 3 la protection des données(@ers, nnelles Q Q% z

Fait 3 : s . 3’4 - - / ................
Slgnature de I'adhérent(e}
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Natures des Nombre et Moaontant détaillé | Cachet et signaturadi Médecin Le praticien ast prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pgief@nt des Actes
we: LA L LT Y Important . — |
e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'OCF
. | f
De‘nf.s Nal‘.ur"e des Cosfficient 11 2% A O O O
Traitées Soins

% e L,

B PR CCEFFICIENT

e DES TRAVAUX
N
CaohepRaritacins
. ,‘,tg&if-boumogsmr "
_ ve w-(‘c\_ . S|
& Pr- o ¥1 MONTANTS
DES SOINS
J
DEBUT
D'EXECUTION
* : = J
Cachet st signature du Désignation des
Laboratoirs at du Radiclogue Caafficients des Honoraires
........................................................................................ FIN ,
......................... { D'EXECUTION |
I e ]
L
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

" CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

25533412 | 21433582

Cachet st signature | | nbre [ Montant détaillé
du Particien i des Honoraires

{Creation, remont, adjonction]
Fonctionnel, Therapautique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

-
35533411 i 11433353
3 MONTANTS
DES SOINS 4
L}
i

DATE OE
L'EXECUTION
—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur BELHOUSSINE DRISSI Mohammed Aana (it )3 :'mua-lg J_,;;s,_m
PNEUMOLOGUE-ALLERGOLOGUE "

Diplomé de I'Université de GRENOBLE

Spécialiste des Maladies Respiratoires
et des Allergies Respiratoires
Pléthysmographie - Bronchoscopie
Pathologie du Sommeil - Ronflement -

Casablanca 18 csmmanunt i NBIENER oo

MR IFRIQUINE ISMAIL
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\loﬂ - Effipred 20 mg \J" /
io 3 cp le matin pdt 5 jourg~

(b% \ * Monozeclar 500
4\; y 1 cp par jour pdt 10 jours
v

« Ventoline Spray
% Vi 2 bouffées 4 fois par jour 8 jours

( \ & « Prazol 20 mg

1 gélule avant le repas 10 jours

/77 .
AL « Fitopolis
8N 1 cas 3 fois par jour . 3
0/7
/\(-9, « Flixotide 250 .
2 bouffées matin et 2 bouffées le spir . se rincer la bouche aprés . 15 jours

«" « Andol 1000
1 cp trois fois par jour 3 jours

o + VITC 1000

- $ 97

06 67 94 48 99 :» ¢l - 052244 8371/052244 8370 : ¢ <l cladd) I Sl Ja )
59, Bd RAHAL EL MASKINI - CASABLANCA - Té1.C : 05 22 44 83 70 / 05 22 44 83 71 - GSM: 0667
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' Je150  MEDIPRQ

8 '435100 844353"

Contenu net: 150 ml

Lot: 220224
A consommer

de préférenceavantle: 02/2025
PPC:79,50 DH
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Flixotide® 250  Flixotide® 250

Fluticasone . Fabriqué par :

Glaxo Wellcome Production,

250 microgrammes 27000 Evreux - France

Suspension pour
inhalation en flacon
pressurisé

Uniquement sur
ordonnance - Liste 1

!
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GlaxoSmllhKhne Maroc
Aouda

Réglon de Rabat
PV: 150,00 DH
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GlaxoSmithKline

Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat

[
Y

VENTOUNE 100'mcg
Aérosol 200 doses
PPV 45,30 DH O

Suspension pour inhalation
en flacon pressurisé

EFFIPRED® 20 mg

PP 40DHOD
EXP 10,2025
LOT 20018 17




