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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseig
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie .‘
. a validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation i
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires ﬁ[n'(mtn“
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 |'accident est a joindre ala feuille 41-*
sS0INns 1
Pharmacie : ‘
Les vignettes des médicaments doivent étre wl’ﬂlp‘.n-‘r:rvr'wnt jointes aux ordonnances :
= |

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

Radiologie et Biologie

n La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent <'Zrn-;
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée to

mois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm

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

) caractére personne
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cabinet d’Exploration Respiratoire,
d’Allergologie et du Ronflement

Enfants et Adultes

Nially sl

Docteur O.H.LARAQUI T e
Maladies Allergiques respiratoires (Asthme) Al ‘\-md* J:'f}”
Ronflement et Apnées du Sommeil asill JNa edsdl tt}iﬂb ol

DU Tuberculose, DU Handicap Respiratoire wﬂﬂ‘jls—.ﬂ“ﬁ‘f,@-dlcb
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris omoby bl 408 1
Membre de la Société de Pneumologie de Langue Frangaise

Membre de la Société Frangaise d'Allergologie \ “10 e \

A2 Mme Ichrak GENANE

1 comprimé par jour pendant 10 jours
2- Vitamine C 1000 effervescent
I comprimé matin et midi pendant 10 jours

/\: %k() 3- Azix 500 mg . '}C\'SOK ?,
| comprimé par jour pendant 6 jours K.-‘,/
a):k,{)r) 4- Cardioaspirine A

1-Zinaskine 45 \ F9 N \

1 comprimé par jour pendant 30 jours | €' » . Wi
N0 X® 5 Vit D3 bon 200 000 (8 ,-—\j&‘{z o
Ol seule ampoule a boire (g ) W t:gb"i
g Q'Vg 6— Oedes 20mg ' VS_,\%’@!Q,\ > \,\g
1 gélule par jour le soir 3 p ?3\ ;C%z‘é\ 56\)2}){
7-Argo ™) POV o
~1 cuillére a soupe matin, midi et soir 4 ' : ﬂ\'f'{",\ﬂl\xa‘ i
/U\}\O ~'8Leflox 500 mg tx\"‘ '

1 comprimé par jour a midi pendant 7 jours™ \\:
9-Actalevure
) 1 gelule matin et soir -
AW-©7 10- Doliprane 1000 /
| comprimé matin, midi et soir au besoin
Lo XC11-Loreus

I comprimé par jour le soix pendant 3 mois ; traitementa suivre jusqu’a nouvelle consultation
AIZ— Oradexon 0.5mg ™ ¢ -

. 12 comprimés pu_al"la”lj_r@n_ une seule prise apres le repas de midi pendant 6 jours puis arrét

ke Sl NSyl ,
A Régimﬂ'm en sel et en sucre pendant la cure d’Oradexon
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778, Bd. Bd El Qods 4éme étage - Casablanca - Tél. 05-22-48-26-86 / 06-67-02-45-40
Facebook : Centre des Maladies du sommeil
Site web: www.cmsmaroc.com
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Cabinet d’Exploration Respiratoire,
d’Allergologie et du Ronflement
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Maladies Allergiques Respiratoires
Ronflement et Apnées du Sommeil

DU Tuberculose, DU Handicap Respiratoire
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris
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RECU ET COMPTE RENDU

Rx poumon de face : accentuation de la trame bronchique

Rx poumon Z,, = 200 DHS
(Deux cents dirhams)

778, Bd El Qods 4 “™ étage, Casablanca- Tél: 05-22-48-26-86



