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

Conditions générales :

" Le cadre réservé  I'adhérent doit étre diment renseigné,

*®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois 3 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  joindre a la feuille dé
s0ins.
Pharmacie : .

*®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

B 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 :
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 2 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 2 lz 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 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 tous les 6]

mois )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

(o]

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlogs

Casablanca 20000 - T 2 78 18 - www.mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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Adresse -
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Cachet du médecin : =

Date de consultation : i\ n v{ l/ 92 ’{-
Nom et prénom du malade ;A< Lﬁﬂﬁbqum%vxf‘mm Age: - 3“

B Enfant
AY

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté : @ Lui- meme Conjomt

Nature de la maladie ;e k

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des Fenseignements portés sur la_présente-déclaration. Je declare
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Signature de lI'adhérent(e)




Natures des
Actes .

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et mgnature du Medecin
r‘qwrla Palemomdes Ames

AvVIApE B

2. o
P )

At

...\..i!’.\.\,.

Cachet du Pharmacien

Bis Cent %VENUEI
ntre-tommercial, M A
oulevard de k{»1?nara a Marr;lsgc
T.P ;: 45109 F:524 125 16

$:4425 E : 00301
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pre de preciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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CABINET DE PNEUMOLOGIE l\. il gl gl el :sﬂ;L._;;i,‘
Dr. SALWA HAIMEUR .7 R
Spécialiste en Pneumologie, «a:fg\)sgj’,‘[ ¢ sl J-L,_z.h uﬁn fﬁmﬁ|

Allergologie & Phtisiologie 4

Marrakech, Jlg,u/zozz ........................ b (S e

Mme EL MESBAHI MYRIAM
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AZIX 500 MG COMPRIME PELLICULE BOITE DE 3 COMPRI

1 Comprimé par jour pendant 3 jours
“H

kgfﬂ 100 MCG AEROSOL BUCCAL FLACON 200 DOSES AEROSOL  ( g (b

2 Bouffées le matin, 2 Bouffées le midi, 2 Bouffées a 16h., 2 Bouffées le soir pendant 7

jours, puis au besoin

ROMILAST 10 MG, COMPRIME PELLICULE

1 Comprimé le soir 1h aprés le repas pendant 1 mois
DOCIVOX SIROP
1 CAM le matin, 1 CAM le midi, 1 CAM le soir pendant 3 jours

VITAMINEC 1000 COMPRIME EFFERVESCENT BOITE DE 20 COMPRIMES

2 Comprimés par jour pendant 7 jours

ANDOL 1000 MG COMPRIME EFFERVESCENT BOITE DE 8 COMPRIMES A L{ hO

1 Comprimé le matin, 1 Comprimé le midi, 1 Comprimé le soir pendant 3 jours si figvre
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AV. Abdelkrim Elkhatabi ,R‘ésidm IMANE, 2éme étage, Aprt 9, Guéliz, Marrakech (AUDESSUS DE ELECTROPLANET ET MARJANE MARKET GUELIZ)
Tél: 0524 43 57 42 / 0660 00 24 35 E-Mail: Dr.salwa.haimeur@gmail.com
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ] » (snsdil JLPM ucn B agu-.
Dr. SALWA HAIMEUR . s €0

Spécialiste en Pneumologie, ) w'““ JLPH u.al).lqsml..ml
Allergologie & Phtisiologie Jadl 5 Al

Marrakech, le ... ... . 17/12/20225 «JiS »e

Mme EL MESBAHI MYRIAM

ACTE TARIFS
CONSULTATION : 250 DHS
RADIOGRAPHIE THORACIQUE 150 DHS

La somme arréte a : 400 DHS
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AV. Abdelkrim Elkhatabi Résidence IMANE, 2éme étage, Aprt 9, Guéliz, Marrakech (AUDESSUS DE ELECTROPLANET ET MARJANE MARKET GUELIZ)
Tél: 0524 43 57 42 / 0660 00 24 35 E-Mail: Dr.salwa.haimeur@gmail.com




Cabinet de pneumologie, allergologie et phtisiologie
Dr HAIMEUR SALWA

Avenue Abdelkarim Al Khattabi, Résidence Imane, 2°™ étage, app 9, Guéliz, Marrakech

0524 43 57 42 / 0660 00 25 34

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Marrakech le : 17/12/2022

Nom et Prénom : Mme EL MESBAHI MYRIAM

INCIDENCE : face

- Transparence normale du parenchyme pulmonaire
- Intégrité des structures cardio-médiastinales
- Intégrité des structures osseuses

- Culs-de-sacs costo-diaphragmatique libres
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