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

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné .
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligataire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'4gard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

- ~_NeM21- 0021988

O Maladie

U Dentaire
‘Cadre réservé a I'adhérent (e)

N
—

O Actif
Nom & Prénom :
Date de naissange :

Adresse : 77 ........... \ ..... AR

L.. ]."

Cadre réservé au Médecin e <

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. i3
Nom et prénom du malade C’_)&, AgE....coeeereen,
Lien de parenté : (O Enfant

LuFméme e
Nature de la maladie A@ A‘\_s}‘m A Q}-\VJAO-! tuhe. /. L S[....C.-\ \.9 ............

En cas d'accident préciser les causes et CIPrCONSLANCES | .......ccooeeeclereiiiiiiiiniineees mneleices o e

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissan’y de la clause relative a la protection des données pe Umnelles & ,‘
Faita:.C< \-)..p XeenC S, Le: Qlo../.Q. ) 2 O% :

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A

Natures des
_ Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détajllé
des Honoraires

Ca'tgheg; et signature du Médecin
attegtant.le Paiement des Actes

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

= i
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticigg® Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Dents
Traitées

Nature des

: Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
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'EXE




06/09/2021

Préscription | Pratisoft - Solution pour la santé

CABINET DE PNEUMOLOGIE anaill jlasll il 63l
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMELL /\ il 9 gl 9 dauliwall
Spécialiste dds Maladies Respiratoires Ul et (D) pal A Lasi
etdes 1['roub|&s du Sommeil I3\ g g g2 pal g
DIU de Pathologies de Sommeil, Faculté de Médicine Paris Diderot Qo L el s Lo
DU G RIMQASTAFAculté de Médecine Paris Descartes j)g_,:::_,)b ki «.l;};bmb:‘:u..
Certificat d’échographie thoracique, Association G-echo, P F

Ancien Médecin a I'hépital Urnwersitarre Pﬁlt?élgalpetné:}e P:rrllz rFarr;cnece ol sall jamidll 3 il dmaad) e sl el S3les
etal hogltaA%i)’(\gub - I%%B?m‘d Casablanca L.a.MJb cotd 20 itzea 5 jbadle g el Slidaes Gl b

O\ \ 1 Compnmé matin le premier jour Punsé cv mq pafjosd PENAGAtI6 jours.........ccoooi,

s QQ Jn
« Jo ine¢ 1000 - comprimé effervésc t..--—-"‘""" s
) omp imé matin et a 16h pendant 10 jours _v 2 }
\ . P . B
\ 9 askin 45 mg - comprimé effervéscent —
O\ > 1 Comprimé, matin pendant 10 jours
* Dcuref 4 3 o m——
1 ampo Ie par sémaine pendant 3 semaines :
/ . Cardloasplrme 100 mg - comprimé T ——
1 Comprimé, matin, pendant 30 jours " —

. Dohprane1 g - comprimé
1 Cfmpnme si fievre ou maux de téte toutes les e“heures

/

/ * QOedes 20 mg - gélule
1 Gélule, avant les repas du matin, pendant 14 jours

L s
¢ Tavaniy 500mg - comprlmé pelliculé
/ 1 Co‘npnme soir, aprés les repas, pendant 10 jours

‘7_ \\‘50- Lovenclm 6000ui antixa/06ml - solution injectable
/\ x\g > 1 injection en sous-cutanée par jour pendant 10 jours

X« Dexamgthasone 6mg g 3—9\03\\114 ® \\QS‘
/ 1 corrprimé le matin apres-le repas pendant 10 jours
(e

A Rope
/

— A A

Résidence Espace El Mansour
22 Bd Yacoub El Mansour, 3¢me Etage Bureau N°27, Maarif Casablanca

FLAA.\.L“ _)‘J.“ 6LI.1JLC-&“ 27 ?5_) i (Ul Lg.lU:J'l J}\.AJA“ eliad ML‘“ ‘J_’ad.bﬂ-“ u)u.: &J\.u 22
‘ Tél:052298 12 19/ E-mail : pneumologlesommell@gmaul com

/
hitps://192.168.1.25/ pratisoft/v/ 190-826 1/ prescription/medical-prescription/ 5220 1/1
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CPAP-MAROC.com

FACTURE

N°
2021/0245
Date
06/09/2021

CPAP MAROC S.A.R. Tél :05224900 96
: 06 20 55 49 12

Fax : 0522490018

info@cpap-maroc.com

Siege Social
265 Boulevard Mohamed Zerktouni

20000 Casablanca - Maroc

Mr Mostafa GHAMIRI

Référence

Désignation

LOCATION Concentrateur d'oxygéne 15j

Qté commandée Prix unitaire Total T,T,C

1 600,00 600,00

Total H.T 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de : TVA 100,00
six cents Dirhams Total T.T.C 600,00
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