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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

» '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 serie

= En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de | accident est a joindre a la feuille nl%
50ins

Pharmacie : i

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances I

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

Radiologie et Biologie : l

= 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances ce
reéducations

- 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, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins ¢S
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit &tre jointe a 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 :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin presc ripteur et renouvelée tous les 6
mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@ mupras.com

0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donm

a caractére personnel
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Adresse :
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Nature de la maladie : ' C’ . :\ A 0&“- S
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[j Enfant

Nom et prénom du malade

En cas d'accident préciser les causes et circonstances i~

Dans renselgnements sous plconfidentiel a |"attention du

médecin conseil de la Mutuelle

le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés suf la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données personnelles
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Signature de I adherent(e)
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Dr. CHENGUIR Meriem

Spécialiste en ORL
et Chirurgie Cervico-faciale

Lauréat de la faculté de médecine de casa
Ancienne interne du CHU Casablanca

Explorations de la surdité et des Acouphénes,

Ronflement et Pathologie du sommeil,
Vertige et trouble d'équilibre

Explorations Endoscopiques

Chirurgie des amygdales et de la thyroide
Adultes et Enfants
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MR LOUAFI SAID Casale, ..

e

+ Dicynone 500 mg - comprimé

1 Comprimé, matin, midi, soir, pen

« Hec - pommade
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1 dose, matin, midi, soir, pendant 1 semaine:
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rhinocavoscopie pour bilan épistaxis
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Filiere nasale : muqueuse pituitaire Iégérement inflammatoire . Pas
de suppuration ni de polypose. ni masse

ectasie vasculaire au niveau du cornet moyen gauche

Cavum : libre.

Au total : ectasie vasculaire cornet moyen absence de tumeur

nasale
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Tel : 05 22 65 72 53
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Facture N°: 21t4sate. . ...

Date : 08/03/2023

Bénéficiaire : Mr Louafi Said
Mr LOUAFI| SAID

Tél: 0662837394
Email:
Adresse:

Code Description Quantité Prix Sous-total
V|5|te du 08/03/2023
CNS Consultatlon 1 250,00 250,00

RC rhinocavoscopie 1 450,00 450,00
Total 700,00

Dr. CHENGUIR Meriem e pSidi B gisal)
Spécialiste en ORL A.’-l).:- 3 _,an)..l oA A_;_:L..n.a-l

et Chirurgie Cervico-faciale u_ﬂt ai¥ie

Lauréat de la faculté de médecine de casa sbandl Hlal Chall 405 dow s

Arrété le présent document a la somme de : ‘
sept cents dirham(s)
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