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

Conditions générales :

=  Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédigues 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 a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie : .

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'tgard du traitement d
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quarti
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
& Maladie ()Optique

Cadre | re ervé a I'adhérent [e) < -
Matricule : a2 0 Y- 3.7} - Sociéte 0 ....... ﬁf\ ............................................

[ A

LOﬁﬁmﬁm de naissance : Q ?/Qj//gé‘ J’

(CJDentaire

(@ Actif ] F'ensiunnéf,e

Nom & Prénom : ..... (\ {\ &7\\

>y Pr. H. CHELLY
Cadre réservé au Mé "'\5 P R

Cachet du médecin :

INPE : 091

Date de consultation : Lé..../.\,L*.../ ........ ér ........... )
Nom et prénom du malade & ....................] (_ QL,...\B,.‘B{..A?‘.\ ......... [AMM‘——S‘ _______ AGE: o
Lien de parenté :

Nature de la maladie : ........ [0 {7/ &

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles

Fait a:........... DN Le: . [%..... /DL{/K‘{ .
Signature de I'adhérent{e) :..........................ccoooeen,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Dent: Nat d
SOINS DENTAIRES i ature des | ceefficient
Traitées | Soins
|
[ = =
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
-
MONTANTS
DES SOINS
o —
DEBUT
D'EXECUTION
I FIN
| D'EXECUTION
| \
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

—
MONTANTS [

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 02247 2020/3030 FAX:02220 18385

NOTE D’HONORAIRES
NASOFIBROSCOPIE

Le/]g!f)“ijg 3

Recu lasommede —  .........(. 2] i @J\/\ h/}\/\
De Mr, Melle, Mme  .......... li AP\\S ..... LMD.U.B N/

Pour consultation ORL




Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M.Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS

Allergologue

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Té1.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealforabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablancale 18/04/2023

Casablanca, le

Madame LOUBNA  FARIS

Compte rendu de
ENDOSCOPIE NASALE a l'optique rigide 0°

Renseignements Cliniques

ATCD de mise en place d'ATT ODte
garde sensation d'oreille bouchée
Obstruction nasale droite
Evaluation diagnostique

Résultat de I'examen

sans méchage des fosses nasales, introduction de l'optique
rigide 0° alternativement par la narine droite puis gauche.
L'examen montre les résultats suivants :

Conflit septo-turbinal droit avec encombrement nasal droit
Déviation de la cloison nasale droite

AU TOTAL
Conflit septo-turbinal inférieur droit
déviation Cloison nasale droite

Professeur H. CHELLY
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