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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Cadre r‘j gvé a I'adhérent (e)

Matricule ... 2 =2 . Société :

O Actif

Nom & Prénom :

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin - ~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre —— — 5 co 1
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) ) i B e ) %
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Caohige dl_j:nf-qggm;'ﬂ—f.w _
la mutuelle.
ique : 9

Ze lo 2o -
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ....&2.... /L/ """ foer e s } E

Nom et prénom du malade : ‘! ....... é‘..'.,“»}‘ OB l‘w..

education :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : ‘z piméme D Conjoint D Enfant

Nature de la maladie :.. [0 .\..\, ........... A== S, - s BT e —

rééducations.

Pour le remboursement, |a 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 feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: C o7& W ..... Arer [
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : ..........L
mois.
J
~
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage
( 20000 -Tel. : 05 22 2




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr Rachid EL KHETTAR
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE
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MR JOUDANE MOHAMED Casablanca le :

/\O.;‘zk go « bronchodual 3érosol
6 bouffees a la demade

%! 4© . KOPRED 20 mg
3 cp le matin 5 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

Cabinet d'Explorations Respiratoires

neumorek
Adultes - Enfants( -V




Kopred

“=4 da cgtte notice avant

noti. ~
presen, | 18000
KOPRED 5 mg comprime en}
contenant 30 comprimés el
KOPRED 20 mg comprimé ef
contenant 20 comprimés eft
COMPOSITION

Substance active : Prednisol
KOPRED 5 mg comprimé effe
prednisolone (sous forme de
KOPRED 20 mg comprimé ef
prednisolone (sous forme di
Excipients :

KOPRED 5 mg comprimé effé
effervescent.

KOPRED 20 mg comprimé eff
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102 DH 90

041060

/dose
wure dipratraplum anhydr
en flacon pressurisé

Flacon de 200 doses

PPV

Ll

||

effervescent.
CLASSE PHARMACOTHERA
GLUCOCORTICOIDES - USAGE

INDICATIONS THERAPEUT
Ce médicament est un cortic

1l est indiqué dans certaines=————
son effet anti-inflammatoire

CHODUAL 50 pg/20 ug
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(exceptionnelle). Prévenir votre
de douleur tendineuse.
Précautions d'emploi
Pendant le traitement, votre mé
de suivre un régime, pauvre en
protéines.
(e médicament contient du sod
chez les patients contrilant leu
sodium.
En cas de traitement prolongé,
vitamine D vous sera prescrit.
KOPRED § mg comprimé efferve
sodium
KOPRED 20 mq comprimé effer
sodium
(e médicament contient du lac
déconseillée chez les patients |
galactose, un déficit en lactase
malabsorption du glucose ou d
L 2ot dibnirac rang),
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