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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L] 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 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 : -
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  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.
= Lafacture doit &tre jointe & 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
22 22 78 1B - www.mupras.com

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05
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Déclaration de Maladie
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Lien de parente :
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘ nelles.
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r RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

aA C :
210041 Ca\h\,@ W - g 1738 SR\ 4 _ SOINS DENTAIRES Dants | Netuosten:| & e
AT (ESTE T N | . D C - o Soima
B NS AR, 08, OUay, . e e
“‘-'r'~ y ; 5 = KA ! S— : e 1
# : ‘ CEFFICIENT
2" .” EXECUTION DES ORDONNANCES e "4 il |
h ) Y & a ; )
o armaqﬁ‘bm Date Montant de la Factur‘e 9Nnag b H — )
ou du FDuranbeu(& 2, v
R ABET R T % ey ey ‘
g 0 B5Y s B [
e 0 ; DES SOINS
oy . 3 *
D .‘—__). G —
) \ , s _'-‘ ] S —
3 fp R w7 : DEBUT
r UU ™ 5 B F Y ] . ~
e \Ms RADIOGRAPHIES B, | | S
Cac.har et'signature du Date Désignation des Montant : ‘{'\‘ ' i
Laboratoire et tlu Radiologue Ceefficients des Honoraires B 4 —
| BN __|FN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT ’
— N SR - - ~ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘
i CCEFFICIENT ‘
Y ES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ssaaare | 214005 ‘
Cachet et signature Date des - Nombre | Montant détaillé De— G
duPraticien | Soins | AM | PC | IM ] TV | des Honoraires A oossoca @ |
s ; . - 3 ‘, M MONTANTS ‘
6 — DES SOINS
6 o (Création, remont, adjonction)
o 2 e e
e 4 — e~ AT
) B DEVIS
:r | DaTEDH
—————————————— L'EXECUTION
. . — ( -
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Marouane HAKAM - asa Ol g e gisal

Diplémé de lé faculté*de médecine de Casablanca elimad) lally peall  calall :.,ls T
Ancien interne des hopitaux de Casablanca eliaull Hlall i Gl il
Gériatrie — Gérontologie FEQEERA N
Suivi des maladies chroniques Qe jall il ) daglia
Troubles du sommeil oyl i)yl
Douleurs chroniques a3 YY)
Echographlg _ analy sanil
Electrocardiographie il Lagha
10/01/2023
TN . IPREDozo Mg
5 ¢ %% MME ASMI NAIMA EFFIPRES
=L
' HDO\
/PQ{ » Augmentin 1 g/ 125 mg - sachet 47 32%%223_
1 sachet, matin, soir, pendant 6 jours LaE e
#0 oo * Effipred 20"‘,1"(19‘- comprimé efferve'.scent
: 3 ccjmﬁrmjlémtm, pendant 7 jours
\ __.:,—-- > ‘ )
oo* Physiomer Eucalyptus - aérosol nasal cep ]
NAd. 1 Application matin midi et soir pendant 1 ser \ T —
3, 21, rue des Oudaya 60DH10 l

e Doliprane 1g - comprimé sécable

1 Comprimeé, Ttes les 6 h si migraine, frissongws “Aura
G‘C‘/]cy 2 ) ; : ) o 0U.GEIP
» Maxilase!3: .ceip - comprimé enrobé A ol ew———
1 Copnprima;. matin, midi, soir, pendant 1 sem,,,,! | ol eev

g ‘ G (j's-u'"&ig({u:m 60DH10
Nekb Aerius's Gf 7 mprimé ’
1 Cospsmé' 8 /0ir, pertdant 15 jours

P

HA

=

07108684
Te)70! @ R:02
61765 22 25 67 48 - emall: mhakam@gmaicom . P6u:33. 50
89,8Vd Stendhal, Apt 7 3¢me étage. Val fleuri — Casablanc =
o) A 5l J 3 Gl 7 ) ¢ Jlaians g L3 < 8O




Docteur Marouane HAKAM asa ()l g e gisall

Dipldmeé de la faculté de médecine de Casablanca plaapll jlally Wl calall 408 2y 54
Ancien interne des hopitaux de Casablanca slaad) ) it (i il
OMNIPRATICIEN D ple ks
Gériatrie — Gérontologie FERETA PN
Suivi des maladies chroniques e jall gl Yl daylia
Troubles du sommeil pydlciy _,1.._'al
Douleurs chroniques Zia 3l YY)
Echographie : P —
Electrocardiographie i) Jasdass
07/01/2023
Lot :
Aco d
" {v' (' MME ASMI NAIMA préfarence avant le:
PPC: 89,50 DH

€97,
* « Neobiline - ampoule buvable

1 ampoule, matm a diluer dans un verre d'eau pendam 1a
Jours

K
1* * Inexium 20 mgkdcﬁphm@‘gastrorésistant

1 Comprimé, ma &t son:\ pendant 14 jours \
)y } S
é9 pmetll - Comprime, \ L

2 comprimeés, mat %

Ma El:u N°8, Ql, ®

smlE-rnnuul Casablanca

' iges Tan'vlnll Mm%cs 30
||Il||l||| T

118001 " 183340

64."912 Tanganil 500 mg - ¢
1 Comprimé, matin

%(8 e Biofar ACE - Comprimé

Marguane HAK ”
A AM _

Bd Stendh
$ Val fleur| -

Tél: 05 22 25 87 48 - email : m.hakam@gmail.com
89, Bvd Stendhal, Apt 7 3¢me étage. Val fleuri — Casablanca
.ann JL‘.“-‘;J_,EJJ 3@&11 Tr‘_); dl.ﬁ.kat)\.a:n& 89



IMPORTER & DISTRIBUTOR: oyt
gl il i i Sy

@® w5 sorTy'sa
PPC: 119 DH 00

el |17

10010457 &
o] 2022 02

O 2025 01
-

CETU2004
CT21819A




AUGMENTIN | 1g™"

Sachets
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prendre de préférence au début des repas,
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SYNTHEMEDIC
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" AERIUS®
5 mg

comprimes pelliculés



