RECONIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRZ POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géneérales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit 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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains:
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes 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 l'ordonnance meédicale 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 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 a la feuille de soins

Dentaire : :

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

- La facture doit etre jointe a |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 :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par e mgdecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
»

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Aghesion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie

£ MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ——-[ 0 l t ? / ZoZA

£ | ;
Nom et prénom du malade : ‘-'1‘5“—12'—1 (k...

,gcmo.m O enfant

Lien de parenté : ) D Lui-méme y
{ -

Nature de la maladie : i A '\‘L'-'-L;«'»-?-U‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copnaisaapce de la clause relat a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) / tessomirrens
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Cabinet de groupe de pneumologie

Dr. AMINA LAMRIKI RHIATI Dr. WAFA BENJELLOUN IDRISS|
il el A3l 5 sl sl D el

Spécialistes en pneumo-phtisiologie
Adultes et Enfants
il gt Gl jal B s
Juikiy s

Casablanca, le : 13/08/2021

ZOUGHLAL SARA |
OS50 y )= A§T > (S v/

1 - Azix 500 mg

1 comprimeé par jour pdt 3 j a prendre loin du repas puis 1/2 cp/j pdt 6
2 - VITAMINE C 1000

1 comprimé x 2 /) pdt 10 j

3 - Zinaskin
1 comprlme X 2 par jour pdt 10 j
-\%‘f::d’re forte (& Bz .
C”% 1 ampoule a boire -‘/-‘:_/i 1055 ‘
Ve evure sachets 250 mg Cl M "
bé{)achet pdt 8 | S 1) G
des'Gél 20 mgiBte 14 2o <p ¥
/ZL elule a jeun pdt 14 J (S /] :'
X 7- rad%x‘on 0. Sjm)b cp 'p;,/ &

12 comprimés par jour le matin aprés petit dejeuner pdt 10 j

/ /)
uj °, 3

202 Bd Abdelmoumen, 1er étage, Apt n° 4 — Casablanca Tél : 0522 99 40 Sé /99 20 24




Cabinet de groupe de pneumologie

Dr. AMINA LAMRIKI RHIATI Dr. WAFA BENJELLOUN IDRISS|
) A pall 0al 5 sl sl D el s

Spécialistes en pneumo-phtisiologie
Adultes et Enfants
ol Jlgadl Gl el A i
Juidsly s

Casablanca le:13/08/2021

Mme ZOUGHLAL SARA
RADIOGRAPHIE THORAX FACE

INTERPRETATION :
distension thoracique, rien a signaler par ailleurs

S

202 Bd Abdelmoumen, 1er étage, Apt n° 4 — Casablanca Tél : 0522 99 40 36 £ 99 20 24
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EXP 04/2026

PPV 14 ,30DH
SAVLN oN 101 “(H

Oradexon 0.5 mg

Dexamethasone

20 comprimés

Voie Orale

\ conserver a température inférieure |
a 25°C.
Ne pas congeler

Lire attentivement |la notice avant
utilisation
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—— omeéprazole

LOT 201592
EXP 06/2023
PPV 99 00DH

Microgranules gastrorésistants en gélu
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