RECOMMANDATIONS 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.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

3 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.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d¢
soins.

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 '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 I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
®  Uentente 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 4 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:

o 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

contact@mupras.com
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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 données
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre A

Déclaration de Maladie
= MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Important :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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Dr Rachid EL KHETTAR Cabinet d'Explorations Respiratoires
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE

slaadl sgiy ygidnll neumorek
Lulall g ) Gl jal 8 paaliaial) pssn L L
Jakiyn - cpadlll Adultes - Enfants
Casablanca le :

18/01/2024

FILLE BENDAHOU NIHAL
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Flowair 5 mg
1 cp le soir 3 mois a croquer
* zerostatVT spacer
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+_Saflu 125 pg
/f \‘(0[ )/ 32 dose matin et soir 3 mois

+ ventoline aérosol
L{?, )  2bouffées matin midi soir coucher 5 jours
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» Effipred 20 mg
L{ O/VO 2 cp le matin 5 jours

* Claril 500 mg
1/2 cp matin, soir, pendant 10 jours
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Résidence Houssam Jassim

175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 €Me Etage - Casablanca
Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com
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Note d'honoraire
FILLE BENDAHOU NIHAL
Acte QTE Honoraire
Consultation 1 350,00 Dh
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,00 Dh
Radiologie thoracique Z12 1 250,00 Dh
1 200,00
Total Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
mille deux cents dirham(s)
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Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com
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Cabinet Dr EL Khettar Rachid

Pneumologie allergologie somnologie
175 rue boukraa Casablanca bourgogne

Tel: 0522492375 0675652435

Nom : Nihal Bendahou Taille: 147 cm Age: 10 Ans  Date Naissance:06/05/2012

Poids: 35kg Genre: Féminin  BMI: 16,2 kg/m?
ID: NihBen06052013

Medication:  Post: Salbutamol
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Date: 18/01/2024 Température ambiante: 22°C e
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Dr Rachid EL KHETTAR
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE

Casablanca, le 18/01/2024

Compte Rendu

Fille BENDAHOU Nihal

Coeur de volume normal.

Opacité para cardiaque gauche




