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

ditions générales : 1

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réser:vé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiere consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitemenit des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Composition :

Acétylcystéine (DCI) ........... 200 mg
Excipient g.5.p. ................. 1 sachet
Contient de I'Aspartam

Lire attentivement la notice avant utilisation
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acétylcystéine 200 mg
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Granulé

sans sucre

30 sachets
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Pt ml—Hg—ag—
A" PROMOPHARM s.4.

Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/ BOUCHARRA-RECORDATI

(65X125X45)mm
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Dr. Farid BADRI
» Spécialiste des maladies U']lj,ni wnd Lanlnisl
respiratoires allergies et tuberculose Jadlg dwwlwal! onmaiill jLagll
* Spécialiste dans le sevrage tabagique il e cUal Lad Lanlnis] «
) P Aaala

- Université de BORDEAUX -
dwwlwall aalall Ol =

= Tests cutanés allergoiogiques . _
Dy farid Badri apwaill aahgll \pais
© algall olnall jlbios

= Exploration fonctionnelle respiratoire
= Fibroscopie bronchique PNEUMOLOGUE

Marrakech le 11 décembre 2019

Mr. BOUDRIGA Ahmed Yassine
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1/ LOVANIC 500MG O

1cp /jour pendant

3)3‘ qO a2y ¥
2/ EXOMUC ST/30 Q__‘j‘;

1 sch x 3/j pendant 7 jours
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3/ BEROCCA 10 CP q

1 Comprimé Magm_gg.vd:lant 10 jours
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@ 180, Bd. Abdelkrim El Khattabi, Rés. Rokaya, Bloc B, 3*™ Etage, N° 25, Guéliz - Marrakech
L+212524 420137 0Q0+21266608 92 13
K @DrBadriPneumo # cabinetfaridbadri@gmail.com




Dr. Farid BADRI

* Spécialiste des maladies
respiratoires allergies et tuberculose
* Spécialiste dans le sevrage tabagique
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= Tests cutanés allergoiogiques
= Exploration fonctionnelle respiratoire

® Fibroscopie bronchique
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11 décembre 2019

MR. BOUDRIGA AHMED YASSINE

Analyses :

2 recherches de BK dans les expectorations

Oélégation M. Santé

i, "

“ira d,, ﬁ.“r

vy

3

9 180, Bd. Abdelkrim El Khattabi, Rés. Rokaya, Bloc B, 3*™ Etage, N° 25, Guéliz - Marrakech

L +212524 4201 37
i @DrBadriPneumo

0+212666 089213
# cabinetfaridbadri@gmail.com



Dr. Farid BADRI LA 2y 3
* Spécialiste des maladies ol L Lanlniale
respiratoires allergies et tuberculose Jadlg dwlwall conwaiill jLaall
* Spécialiste dans le sevrage tabagique (il e gllall wns canlniale
- Université de BORDEAUX - ST

m Tests cutanés allergologiques _ ﬁ_!m[mJU walall Olludaill =
= Exploration fonctionnelle respiratoire Dr Farid Badri duwaiill aabgll (paa

= Fibroscopie bronchique PNEUMOLOGUE ﬁ;ﬂqﬂu Olnall jlhig =

FACTURE

Le : 11/12/2019

N° Facture :RB 191467

Nom et Prénom : Mr/ Mme/ Mlle : BOUDRIGA AHMED YASSINE
’ Acte (s)
» CONSULTATION : 250,00 DHS
’ » RADIO THORAX : 150¢,00DHS
Total g 400,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : Quatre dirhams.

INPE : 071201597 ICE : 002068362000036 N° Patente : 45101043
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