ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

€ cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.
€ cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre & la feuille de
s0ins,

acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre 2 la feuille de soins.
Ntaire :
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 &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.
aladie 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
Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme Et,agn Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :
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Date de consultation : ........:...
Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :

Nature de la maladie :................

En cas d'accident préciser |es CauSES Bt CIPFCONSLANCES  ...........ccoeeerueeeseeereeereseessssseesernsseessnseeassseesaseesans

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensej ents portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conngissanc! kla clause relative rotection des donnees ersonnelles? 2 Z/\
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Nature des
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI(




Cabinet De Pneumologie-Allergologie

Docteur Azzeddine MOHAMMADI Salaed (ptldl J€ giSilll
Spécialiste des maladies des poumons et allergies respiratoires docliul 9 (a1 Ilga u&l}ci g.e ‘-.,..aba:.-'»l
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Laurdat de la faculté de médecine de Lille (France)
Membre des Sociétés Frangaises de Pneumologie et Allergologie
Médecin Expert prés des tribunaux

Dipléme de réanimation polyvalente
Dipléme des maladies immunodeficientes acquises (SIDA)

Dipidme de médecine du Travail dadllc day 1o
Diplédme en oncologie thoracique " Aall gl :
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- DEFLAZACORT GT 30mg;: \,
3 cps/j le matin apres repas en méme temp pé
ensuite prendre 2 cpsfj pendant 4 jours;
Wl
W% - BRONCHOFLUIDE sans sucre:
1cm x 3/j apres repas pendant 10 jours

\/\\J‘ ")(O 3 g
AW - ZYLAX ( moxifloxacine) 400mg
1cplj apres repas pendant 5 jours
QLAT 4
- ESAC ésoméprazole 20mg :
1¢p/j le soir avant repas pendant 7 jQUf3

Av. Allal El Fassi, Complexe Habous, Imm. 3 N 3 - Marrakech - Tél : 05243302 10-06 12 02 94 69 - www.cabinetdusouffle.com




ésoméprazole

ESAC, M

14 gélules

Microgranules
gastrorésistants

LOT : 19007
PER: 12/21
PPV : 82DH10
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Bronch

Sans

Flacon de 125 mi.
Flacon de 300 mi.

LOT:290

PERTZ.Q‘J Sirop enfants Sirop adultes
PPV.20400H i P s
1zoate de méthyle, Saccharose et Alcool éthylique.

Solut.buv. adultes

59
100 ml

= EAvi e e e e - r8@Nydroxybenzoate de méthyle et Alcool éthylique.

INDICATIONS

BRONCHOFLUIDE est un fluidifiant des sécrétions de la rnuquuuu des voies respiratoires. (La forme
sans sucre est destinée aux patients soumis A des régimes hypoglucidiques).

-P

ie
- Bronchites aigués et chronlques
- Dilatation des
- Bronchorrhée.
o F; Insuffisance respiratoire chronique.
. L.
- Trachéites
- Larynoitoe aigués ou subaigués.
Rhinopharyngites.
erhas lubmm compliqués ou non d'otites.
- Sinusites.
CONTRE-INDICATIONS
Ulcares gastro-duodénaux.

indiqué chez le nourrisson de moins de 2 ans.

Eﬁ“&'ﬁ”“ﬂﬁfmmu rition de phénoménes digestifs : gastralgies, sées,
S on r I'apparition s a nau
diarrhées. |l est alors conseillé de réduire la posologie. ¢ v
POSOLOGIE
- Enfants

-De 2 a5 ans : 1cuillére a café 2 fois par *guv

-Au dessus de 5 ans : 1cuillére a café 3 fois par jour.

-La durée de traitement est de 8 & 10 jours.
* Adultes

-En moyenne 3 cuilléres a soupe par ;our (Du sirop ou de la solution buvable pour Adultes),

- La durée de traitement ne doit pas dépasser 5 jours.
CONSERVATION

Ne pas dépasser la date limite figurant sur le conditionnement extérieur.
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Laboratoires NOVOPHARMA
Z.I.Iz Tit Mellil - Casablanca
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