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

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé 3 adhérent doit étre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 3 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement j9intes 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

jointes a '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 I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

"  Lentente 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 :

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

L]

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

®  Laradio-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O 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 a I'égard du traitement des sonnéa

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 66me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A
Casablanca 20000 - Tél

lal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

uelle de Prév N? w19-592378
& d’Actions Sociales . -~ e

de Royal Air Maroc N > 50 CX
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Matricule - |“ ‘_- P “ Société :

O Actif ' Autre :

Nom & Prénom : -
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Cadre réservé au Médecin-

Cachet du médecin : i~
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Date de consultation : - }
Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté : O Conjotnt

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les ca(ises et circonStances : e ldemm e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa ce dela clause relative a la protection des données pers nelle -
Slgnature de I'adhérent(el
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte*bratiqué én indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '00F
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V20 Préscription | Pratisoft - Solution pour la sante

Dr Rachid EL KHETTAR ' Cabinet d'Explorations Respiratoires

PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE
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07/12/2020
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MR HILAL TAOUFIK

* Miflasone 200 ug
1 dose matin et soir

iy

) MIFLASONE® 200 g
Poudre pour

/ (/ inhalation en gélule
1/, PPV . 7140 DH

93182672-A

Résidence Houssam Jassim

hlips 1192 168 1 7% Ruel Botkraa] Préside (Hopital MyoYioussef - 3 €Me Etage - Casablanca
Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com



211212020 Consultation | Pratisoll - Soiution pour la sante
Dr Rachid EL KHETTAR . ' Cabinet d'Explorations Respiratoires
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE
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12/12/2020
Casablanc@le i vinmmimsisisr s s 121272020

Facture

MR HILAL TAGUFIK

Acte QTE Honoraire
EFR PLETHYSMOGRAPHIE K40 | 1 200,00
Radiologie thoracique Z12 1 20000 Dh

1 400,00
fotal Dh

Arrete la presente facture a la somme de :
mille quatre cents dirham(s)

Résidence Houssam Jassim

175 Rue Boukraa Prés de I'Hépital My Youssef - 3 éme E!age Casablanca
MR el corprat ‘Tél: 0522°4923 75 0675'35 24’35, y=0&1s-la
E-mail : pneumorek@gmail.com



Prescription | Pratisoft olulion pi la sante

Dr Rachid EL KHETTAR ’ Cabinet d'Explorations Respiratoires
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE
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MR HILAL TAOUFIK S5 r s e )
SYMBICORT TURBUHALER
i C 20006 ug Pdle pinh
. Symblcort turbuhaler 200/6 ug Fc:::g::;?i.:‘:"...
1 dose, matin, soir 3 mois ||I|II$|IIIIII||I|IIIIIllJII ||

Yy “OCteur 4,
‘ >
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ICE. 05 22 40" Casap,
00} 34,74792?7 ¢

Résidence Houssam Jassim
175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 €me Etage - Casablanca
UV TéL! 0622 4923 TH0675 35 24 35

E-mail : pneumorek@gmail.com

tips.//192.168.1.25/pratiso



Cabinet Dr EL Khettar Rachid
Fneumologie allergologie somnologie
175 rue boukraa Casablanca bourgogne
[el 0522492375 0675652435
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vocteur Rachid EL KHETTAR

lulogue Allergolog

Jue

Casablanca, 1€12/12/2020
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COMPTE RENDU
IVir HILAL Taoufik
Coeur de volume normal
Culs de sac libres. |
Lamips puimonaire libre
AU TOTAL
Cliché pulmonaire normal
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