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

Conditions générales

- Le cadre reserve 3 I'adhérent doint étre dument renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre ala feuille dg

50INs

Pharmacie

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radlologie et Biologie

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance med cale pour toute demande de remboursement i

. uUn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
a mutuelle

Optique |

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :
-

ntente
L'entent

préalable

renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |

Ll

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois

Adresses Mails utiles
] Réclamation

contact @ mupras.corn
0 Prise en charge pec@ mupras.com

(o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com i
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Date de consultation
Nom et prénom du malade
Lien de parenté

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles
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Docteur Khalid TAZI SIDQUI

Jg—dam gl all i gusall
* DE L'UNIVERSITE DE PARIS , R R
EXPERT ASSERMENTE AUPRES DES TRIBUNAUX ol (S il s
SPECIALISTE PNEUMOPHTISIOLOGUE guasiill jLaoll mlpal a9 pal =il
MALADIES DES POUMONS - TUBERCULOSE J=—dl £l = 4_;‘._Jl > J_;_l
ASTHME ET ALLERGIES RESPIRATOIRES

CANCEROLOGIE THORACIQUE

il gl Slpilarg B!
PATHOLOGIE RESPIRATOIRE DU SOMMEIL ET RONFLEMENT

PR Y S S 0 P
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE Wbl el
FIBROSCOPIE BRONCHIQUE I iyl el

Casablanca, le ......
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0T\ 191576
MME MOUKHFI DAOUIA \

O)O < O« Xyzall 5mg % R0
PRENDRE 1 COMPRIME LE SOIRP PENDAKT 3 MOIS /
.A ){ O| OO * METANAZ O LnT.mnn a

PER: 042024
INHALER 2 PULVE TlONS NASALES DANS CHAQU( PPY: 1100H00 -
NARINE LE MATIN PENDANT 3 MOIS

7 ~ ot |
%50 « Romac 300 mg /0 j

PRENDRE 1 COMPRIME PAR Jd@PE%’bANTs 7 TRt 5ED
JOURS l ]
%, g3, 1o
28,00 « Stodal L
PRENDRE 1 CAC MATIN MIDI ET SOIR B 1p: 340093130067
Mal"02kb
' / & I 09/2023
 Celestene chronodose 5,7mg/ml a\'\d BOTTU SA
FAIRE 1 INJECTION IM UNIQUE | PPV :28DH O

Urgences Tél : 0661 151 257 : oyt O3l
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MALADIES DES POUMONS - TUBERCULOSE
ASTHME ET ALLERGIES RESPIRATOIRES
CANCEROLOGIE THORACIQUE

PATHOLOGIE RESPIRATOIRE DU SOMMEIL ET RONFLEMENT

EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
FIBROSCOPIE BRONCHIQUE
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18/12/2019
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Facture

MME MOUKHFI DAOUIA

Acte
Consultation

Total

Honoraire
250.00 Dh
250.00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :

250.00 Dirhams

c
P 2% .
308 &

Y

ife:
0164924300005

N U

Urgences Tél : 0661 151 257 : a8yt S¥omminal!
1, Av Lalla Yacut 2¢me étage - Casablanca (£)0522 22 09 88/ 0522 20 75 24 () 2 @lall — Sedly WY £,L01 o3,



