N

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

—

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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 & compter de la premiére consultation

e L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en seérie

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 :

8 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
Reééducation :
" LUentente préalable renseignée par le meédecin 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  La facture doit étre jointe 2 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 tous les 6|
mois ¥
-

Adresses Mails utiles

o) Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut 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 donnéey

a caractére personnel
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Bkt I s EING s o1 AT LA Fon BRI

Signature de I'adhérent(e




—
f
-~ )
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES '+ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
\ Lﬂﬂfl[z‘; Important :
................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF
.................. . | 1 1
t Nature d . we: | [ [ 1] ]
SOINS DENTAIRES S awre 68 | cosfficient :
.................. Traitées Soins
[
L e— —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Phar; Qﬁ:n ; I __J
ou du ch& == | {
A ]
............................................................................................ I\/H ”\JTF\rl*‘
DES S
DEBUT
g D'EXECUTION
ANALYSES -RADIQGRAPHIES 1 i .\ /
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue “ Coafficients des Honoraires 4
eofenr TIZRL Ahdslabhard SE—
jocteur KR Andelghat AW IAAZY...... 2. A2 . | FIN |
Preun | T R e e D'EXECUTION
355, Boulev: Ziraoui Cosg = —
Th. 06T 3005 TORE: | r=rs]rempmsmnn s ;
.......................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.......................................................... MASTICATOIRE 2 -
CCEFFICIENT
H
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) ‘ SO |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille D G
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires &
..................... [V’I ”’\JT[‘I\JT
B DES SOINS
[Création, remont, adjonction) Mot
G e
........................ - DATE D!
DEVIS
N ————
DATE DX ‘
L'EXECUTION ‘
L. _— I
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




zs:mrmmmc
s n.! “s.. °u al aovam roches

srmtconr TURBUHALER

u—ﬂJJML;JSJMJJI |

Dosteur FIKRI Abdeighani

F%E;n de 120 dam S ———
. E . 18I LOMP ARG gy ral )-‘ o alealal
M- ' Spéciales
LOT: GA10312 gie (PARIS) 5H”"fafillylll"llllll‘flllll [ i) Jaad
PER: 082623 ol el L6
3 00 ! ' ——
PPV. 75 DH ie Bronchique % ety Qs ol ) st
PER: 09/25 saally 4 i Slanail) sy paise
LOT:1.3121 —_—
wiermuf@ ae1a Société de facadiall Luai il Lmaally gac
Pneumologie de Langue Frangaise M ol paly i el
/ ﬂmICORT TUMUHALER
- T 14.11.2022 20006 ug Pdre p inh

((p Mme TAYAA llham
uo.

1 COTIPRED 20 MG

Prendre 3 comprimés le matin, aprés lereg

sel)
j"j '%OLIGRIPPE

Prendre 1 sachet le matin et le soir.

29 @ «

3 SYM ICORT TURBUHALER 200/6 pg pare g nmar.

4 boites

3y S

4 NAZAIR
PPV, :
39 l( D) V. : 139DH50

/1 5 XYFLO 400 MG

1

6 BRONCHOLIBER

T

Casablanca, le....................

Fiacon de 120 doses
10&N4DMP2INRS ppv: 297,00 DH

T

e ]

. (réaime sans
SYN‘I'}CEM'BDIC
PPV:4ODHOO  moires “sore

SYMBICOR'
PER:07/25 e
LOT: 20005 ug Pdrepinh
L2309 ] Flacon de 120 doses
1 DMBRINRG ppy,

e 2 |||||||||||||r|[|||||n||ui ||
SBachoudh - Pharmacen Respomabe

w.=wJdOses+embout buc

SYNTHEMEDIC O

22 rus zoubair bacu al asuam rochas
n * carablanca

SYMBICORT TURBUHALER
20006 ug Pdte pinh

Flacon de 120 doses
14N4DMPZINRD ppv 297,00 D4

N LT T g

355, Bd. Ziraoui - Casablanca Tél. : C. 0522 2CA&WS FIKRY Abdelghani |, - $9ln ! gyl (355

E-mail. :

a.fikripneumo@hotmail.com



.

Docteur FIKRI Abdelghani L VWP BPE ]

Diplémé d'Etudes Spéciales L
de P htisilogie (PARIS T
e Pneumophtisilogie ( ) e ol g
— e
Certificat d'Endoscopie Bronchique il gaally 4 gl Claaail) aniy adia
— ——
Membre de la Societé de faradiall L Hill Lmaally guac
Pneumologie de Langue Frangaise L Gl paly il lgadly
14 Novembre 2022

CAsAblaNEa I e saamimwsrimsisas

COMPTE-RENDU RADIOGRAPHIE PULMONAIRE

de : Madame TAYAA Ilham

Silhouette cardiomedistinale normale .
Pas de lésion(s) pleuro-pulmonaire d'allure évolutive.
Au total : image thoracique normale.

Frange graisseuse para cardiague gauche.
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