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: Déclaration de Maladie
. .. RECOMMANDATIQNS IMPQRTANTES A LIRE POUR MUPRAS
CES RI Mutuelle de Prévoyance N w21-647950
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Muiell de Prévoyae :
ik - de Royal Air Maroc 4 % L{ 4
Conditions générales : E] 0 . 0 g
* e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. A Maladie Dentaire Optique Autres
. " g : . — . " ) Cadre réservé a 'adhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. M m
*®  lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule . ?&2, Société :
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif E Pensionné(e) D Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - j Te: 1y ) W ﬂ.ﬁ.fxnf] I
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
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 I'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 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées 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
obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit étre 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
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com

(=]

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ ,
Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et 8l|naturs du Médacm Le prathien est e de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiouant |8 nature des soins :
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MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
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du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 | 11433583
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Docteur IlHame SLASSI CHRAIBI

Professeur de,Neurologie
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v Tegretol cr .(Ip') 200_ mg - comprimé .pelliculé sécable
1 Comprimé, soir, pendant 3 mois
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( * Hydroxo 5000ug - solution injectable /- —
Ge 1 injection par mois, pendant 3 mois(i’ & '-

%3 \ . ppv:49,60 DH

» D-cure forte - solution huileuse buvable\‘“-- ;“_ a L L0T: 2 }5122?32 i ‘
1 dose, Tout les 30 jours, pendant 4 mois” - ™, Exp: © ~

= Madopar 250 mg - comprimé quadrisécabla * !»"f,’ '
1/4 Comprimé, matin, midi, soir, & distance-des repas, pendant 10 jours
Y o0 puis 1/2 Comprimé, matin, soir, midi, pendant 10 jours puis 1/2 Comprimé,
?ﬁ‘?) ‘ ?jii% widi, soir, a distance des repas, pendant 2 mois
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Distribué par Roche S.A. O
Bd. Sidi Med Ben Abdeliah

Ivoire 05, Casablanca Marina
MADOPAR 200/50-100 comprimés
P.P.V.: 298,00 DH
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Comprimé PPy : 77,40 DH 6" 118001 " 050697
pellicule sécable -
PPV : 86.10 OH

37, Rue de Hassane Hay Elhana Casablanca - TéL.: 0522 89 10 84
INPE : 09104623 - ICE : 002906584000082



Docteur IlHhame SL1:ASSI CHRAIBI

Professeur de,Neurologie
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Casablanca, le ...16/11/2021

MME JOTI ASSIA

Compte redu d'hospitalisation
Madame JOTI Assia est hospitalisée ce jour pour une
évaluation et test thérapeutique dans le cadre d'un syndrome
parkinsonien a sémiologie atypique car associée a une atteinte
proprioceptive et a un tableau d'encéphalopathie initialement.
Le bilan a permis de retrouver une hypovitaminose B12 avec
gastrite atrophique. La correction de cette hypovitaminose a
amélioré I'état de vigilance et les troubles de I'équilibre, par
contre,, il persistait un syndrome parkinsonien a prédominance
Dte.
Lors de 'hospitalisation, I'administration de L Dopa dispersible
en sublingual a amélioré ces symptomes de fagon notable avec
une amélioration des scores. A distance de la prise, réapparition
des symptomes.
La tolérance est satisfaisante, il n'a pas été observé d'effet
indésirable ou de dyskinésies.
La patiente sera mise sous L Dopa en association a son
traitement.

37, Rue de Hassane Hay Elhana Casablanca - TéL.: 0522 89 10 84
INPE : 09104623 - ICE : 002906584000082
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

(A adresser au megemu_]ﬁ#ﬁﬂ’ﬁgda MUPRAS sous pli confidentiel)
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site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 052 Ha{(t:."!)%?"..’ﬁ -78-18 ,
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdeliah et Ruep&\qnﬁned Fakir
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A L'ATTENTION DE: MME JOTI ASSIA

* " DATE: 16/11/2021
FACTURE N°: 0054/21

DESIGNATION DES PRESTATIONS QUANTITE PRIX UNITAIRE | MONTANT (DH)
ACTE MEDICALE INFIRMIER 200,00 200,00
TOTAL CLINIQUE 200,00

- EVALUATION
: PRODUIT NB UNITE PRIX UNITAIRE

MONTANT (DH)

ECHELLE UPDRS

200,00
200,00
PROF. ILHAME SLASSI SENNOU 600,00 600,00
TOTAL HONORAIRES 600,00
TOTAL GENERAL 1 000,00




