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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

"  LUentente 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 3 joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a 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 i joindre 2 la feuille de soins

Dentaire :

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

- La facture doit étre jointe a |a feuille de scins pour toute demande de remboursemeant

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Naladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com
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0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personr 1 du traitement des données
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Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation

Nom et prénom du malade
Lien de parents :

Nature de la maladie :

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

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements
médecin conseil de la Mutuelle

sous plconfidentiel 3 I'attention du

—
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de Royal Air Maroc Date : 24/05/2022
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STRICTEMENT CONFIDENTIEL
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Renselgnements sur la nature de l'affection et de l'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS
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N. B cette demande d’accord prealable doit étre adressee maﬂee ou faxee a Ia MUPRAS le premier jour 8
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde la rejeter.

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 - Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com
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100, Boulevard Oum Rabii, Résidence Al Ofoq - Mazola - Casablanca
Tél. : 05 22 690 690 - Urgences : 0663 69 10 10 - E-mail : zeahouda@gmail.com




AUDIOVITAL)

ON AUD

E DE

FACTURE N° 7122

NOM : SENHAJI
PRENOM : FARID

Application prothétique avec fourniture de :
e PROTHESE AUDITIVE :

Marque de I'appareil : SIGNIA

Type de I'appareil  : PURE CHARGE&GO 3X
Genre de correction : BINAURALE

Durée de garantie : 2 ans.

L’acte de I'appareillage comprend les prestations suivantes:

1- Anamnese.

2- Tests audiométriques.

3- Choix et adaptation prothétique.

4- Montage écouteur Mini-Rec.

5- Assurance du service de controle d’efficacité aprés adaptation

6- Suivi personnalisé et maintenance pendant toute la durée de vie de ’appareil
7- Mise en place des accessoires

Prix total : 13.000 x 2 = 26.000 Dhs.

Arrétée le présent facture a la somme vingt six mille dirhams.
Mode de paiement : cheque

Fait a Casablanca le : 27/10/2022

Angle Bd Ghandi Et Bd Yacoub El Mansour Rd. Du Palais Immeuble D-5éme Etage Bureau 22 - Casablanca

© +212522363232 >4 contact@audiovital.ma @ www.audiovital.ma
RC : 135687 - Patente : 34825801 - IF : 1006544 - ICE : 000102028000044
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leading diagnostic solutions
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2 kHz 0,00 0,02 0,00 0,01 0,00 2 kHz 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00
Ipsi _ e ] Ipsi 5 25
80 85 20 95 100 80 85 90 95 100
_ @L\,Q“» &((\@/\AV\S\M é\pﬁ-a’t‘\/{k~ Dr H.Zi dinéd

p , Spécialiste en ORL et Chirurgie Cervienrmsiale
— Pepeogheic Qrpli—. R e Gt
P 0- U L 'V'I"‘GT: 59 10 10




Dr Houda Zine EL Abidine Caaladl gy (a8

Spécialiste en Oto-Rhino-Laryngologie 5 yaiall - Y1 - (31 Aadlad Ak
Maladies et Chirurgie de : o) tdal o g ool el
Oreille et Audition, Nez et Larynx R ) Y1 gan gAY aaandl 9 Y
Vertige et Ronflement L l"\ Al 933 gall 3 a0l g 3ladl
Cou et Thyroide .-‘ 4a3 yull 5aadl g Bl
Casablanc?eA'U(S:_i,Ebzng 5 g s Ll lall
Nom / Prénom : senhaji farid
| GESTE PRIX
! a
' Consultation 300DH
Audiogramme ' 300DH
IMPEDENCEMETRIE
D¢
| ™ |
TOTAL ~ | 800DH

ldaall Jlall — ¥gile — 38¥1 &alSl aus i i g ki 100

100, Boulevard Oum Rabii, Résidence Al Ofoq - Mazola - Casablanca
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