RECOMMANDATIONS tMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Le cadre réserve a 'adhérent doit &tre diment renseigne. )

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déeclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances

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

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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 de
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

nditions générales : 1

Réclamation : contact@mupras.com

iS€ en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des persannes physiques & I'égard du traitement des données

tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG)-Fax: 052222 78 1

| Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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www.mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie
o S Ne M20- 0000702 /5 97"
v de Royal Air Maroc ¢ 3
(O Maladie (J Dentaire (J Optique Autres
Cadre réserj\fé a l'adhérent (e) ¥
Matricule :........ J( < B S SOCIEITE 5 v vsss v s oS e o e e S AR

O Actif
Nom & Prénom ELH?)‘[‘{(L(H — .
Date de naissance 2(/3//,[_;’_(/{, ......................................................... S ——.

Nom et prénom du malade (\'GZ,L BB
Lien de parenté : O Luirmeme
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCEeS i ..zt AR T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentieli communiguer les renseignements sous; pli confidentiel & I'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle

7

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

. . W e ol
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

....... Bt

Faita: ...
Signature de I'adhérent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médetin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

attestant le Pajeiient des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :

~

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des sains

.
.

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

. NIL
PHARMACIE \?g,bu

SOINS DENTAIRES Denta | NGORROEs )| o heiens
Traitées Soins ‘
|
-
|
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| |
! !
L |
| \
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|

e ———— ]

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT '
D'EXECUTION |

FIN

D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

um
451, e(a.ﬁ lance
(allk §- Y,
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
S
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC I M v des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

nécessaire a la profession

Fonctionnel, Thérapeutique

-

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS |

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




Dr. Lamia HASSANI CHERKAOUI - £ sl Gl bl 8y9sl

Pneumo - Allergologue

Diploémée de la Facultée de I'Université

Hassan Il Casablanca:c o Ay ol u‘"lﬂ-” U sl &l dubs

Ancienne Interne au CHU Ibn Roc

Ancienne Résidante au service de pneumalogier Hopital 20 Aoat St 20 GAdianns Wl i) gl ‘-"'lJ‘ﬂ dodo

Ancienne Pneumologue au CDTMR Sadda a Hay Mohammadie Jedlels pausnis 3Sm ol \é‘”"“"'” J%P‘“ wehel ‘“‘b

Ex.Déléguée au Ministére de la Santé 4 la préfecture Shazmall (AU daaidl jol)a¥l g
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d‘Arrondissement Ain Chock

Spécialiste des Maladies Respiratoires
Asthme - Allergies Respiratoires - Tuberculose - Tests Cutanée g oy o _— N
Pathologie du Sommeil - Sevrage Tabagique - Spirométrie 293 obal - (3l e g - dewlundl bl
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HARMACIE DU NII
451 Bl’ ‘0640 Rlbll
% 2 '1) Omiz 20mg l?fl e

; %’ﬁ 01 gélule le matin 2 jeun pendant 07 jours

& - 2) Azix 500 \-9
o i 2 % 0 ; q’q
'Sﬂ' i lcp/jour pendant 03 jours [

%
z . 3) S-cort 20mg RMACIE DU =
- 4 Ay - - b
o % 03 cp a faire diluer dans un peu d’eau2 mafi?il' M o2 '
% % ' apres le petit déjeuner pendant 06j
._ % - 4) Loreus C

12 {S-J 01 Cp le soir pendant 01 mois

A revoir da j . P P
dans 15 jours SUgA) /

o ¥

431, Bd. Yim-Rabii

Al T PN

HARMACIEDUND o0 o™

- Asablanca

HARMACIE by N
451um-Rabli
sl *cahlanc,

cbauhlal - qumidl Ll g G98 LY e )S s olol 2a)yll ol dafy| > 485
485, Bd Oued Oum Rabii au dessus de I'Agence de la Banque Populaire
en face du Laboratoire «KARIMLAB>» - Casablanca

Tél.: 052269 24 21 « Urgences: 06 61 89 84 25 « E-mail: hassani.lamia@yahoo.fr
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| S-CORT"

Prednisolone

20 Comprimés
effervescents
o sécables

o Voie orale
o

2 ]

E_'l

| -

Prednisolone
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