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

Conditions générales :
Le cadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné

Réeducation :

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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* Le Cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment (a nature de la maladie

- 4 validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. Uentente prealable est exigee pour toute hospralisatiorn medicale, chirurgicale, soins dentawes speciaux,
extractions muitiples, parodontie orthedontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ans
Que pour tous les actes effectués en séric

" tncas d'accident, une declaration précisant les causes et cirr onstances de I'accident est a joindre A la feuille dd
s0Ins,

Pharmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatorement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie el Biologie A

b La facture ainsi quiune copie des résultats des analy€es ou du compte rendu {sous pli confidentiel} dovent étre
jointes a 'erdonnance madicale pour toute demande de remboursement

*  Un ol confidentiei du medecin prescripteur des analvses od radios peut étre demande par e médecin conseil de
la mutuelle 2

Optigue :

* t'erdonnarea du saedon prescr preus et ls facture e 'eplicen sont 3 joindey J (4 heville de 50ins

nin
e

. Uentente prealabie renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant e debut des séances de
re¢ducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre 4 1a feuilie de soimns.

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires. I'accord préalable renseigné sur ia feullle de soins es
obligatowe avant le début de traitement

*  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mais 7

—

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contactl@mupres.com

(=]

pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit fe respect de la lor n” 09.08 relative 3 la protection des personnes phyniGues d l'egard du traitement des donnéed

A caractér e prrsonnel

MUPRAS :centre Allal Bon abde!

Casablancs 0000

08 2

45 475 78 18

L @7 LU

I eime Blage 2ngle Rue Monamed Fakir et Kue Alla! Ben Abdailan - Quartier da I'Hostoge

Déclaration de Maladie
Ay g

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance

N® w21-682452

& d’ Actions Sociales L™
de Roval Au Maroc
rKMaladie O Dentaire O Optique O Autres

Cad'e feservéal’adhéren' (e} ——of —_
Matricule y S—Sec Bt . Sigdrans A N 5% A iks
O Actif Pensionné(e) O autre ;- e /\é L
B R | A%oewaz///ﬂ/ Aackide. . 1\° s

Date de naissance -2 é-[ o 2?['{ g,S‘
Adresse Ng% a (.Q-U-e-

ca( 66 }mefy{,

\ g'_g:lecin

Cadre réserveé ao

Cachet du médecin -

Cate de consuitation -

Nom at prénom du mel‘ade‘ A&w‘ls\}l QUM Ni . %qw Age: ét
O i meme 0 onjol O enfant
Aivusive :A» oy

En cas d'accident préciser les causes et arconstances ; -

Lien de parenté -

Nature de la maladie :

Dans le cas ou ia malarhe aurant un caractere confidenticl commumguer 5 rensesgnements sous pitonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseii de la Mutualle P

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna:ssang de la clause relative & la protection des données personnelies

Faitd : - (B LS le (G5t /.05 /2% 2

Signature de l‘adhérent(el H

VOLET ADHERENT

N w21-682452 ;

o S 7
o do Fuérante) MEDELKOUHE
Total des frais engagés : Q.8Te,.

Date de déper PG/ g /EMiJ

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conserve: le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




Mo"lmnt dm.alllé
des Honoratres

INPx

) Cachm; et signature du Medr.::
'| attestant le Pa:cmer'r. t:es Actes

v

# Cathet et signature du
B Laboratoire et du Radiologue

Dasignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Montant detaille

AM

des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* 1l et entendu que le réglement est conditionné par la fourniture. de touis '

Important ©

Le praticien e@st pné de prociser ia dent traftée, iacte prauqu, enindiguent 1a natw

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

(Création, remont, adjonction)
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VISA ET CACHET DU FRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. SALHI Yahya ¢4 RS A L
Spécialiste en ORL & Chirurgie % - s

Ay g ol pal 3 golals
Cervico - Faciale Gaally do o)l - 3 youimd! - il -a¥

Angle Rue Jakarta et Lt Belhoucine @ ¥ il 933 ”,’_u‘;‘?_ AR5 Aagh

Imm. Saidi - 3*™ étage - OUJDA B g - I Gullall - (Suiuaw 5 jlas
Tél.: 0536702270 0536 70 22 70 : asigh

Ordonnance

Oujda, le !‘Mﬂ’igﬁ\

ABDELMOUMNI rachida

COMPTE-RENDU:
NASOFIBROSCOPIE

- Fosses nasales :FLUX NASALE PRESENT
RHINITE +

RHINORHEE LEGERE POST FETIDE / SINUSITE
AIGUE

PAS DE PNS

-Cavum : LIBRE

-Pharyngo-larynx :PHARYNGITE AIGUE SANS
LESIONS SUSPECTES / LARYNX D ASPECT
NORMAL / RGO +

Audiométrie - Impédancemétrie P.E.A
Endoscopie Naso-pharyngo-Laryngée
Microscope



Spécialiste en ORL & Chirurgie

Angle Rue Jakarta et Lt Belhoucine
Imm. Saidi - 3™ étage - OUJDA
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Ordonnance
24/04/2023
DR, B ...

NOTE D'HONORAIRE

ABDELMOUMNI rachida

Reéglement d'une somme de : (500 Dhs)

pour : Consultation ORL : (250 Dhs)

+

Nasofibroscopie : (250 Dhs)

Audiométrie - Impédancemétrie P.E.A
Endoscopie Naso-pharyngo-Laryngée

Microscope
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ABDELMOUMNI rachida
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Audiométrie - Impédancemétrie P.E.A
Endoscopie Naso-pharyngo-Laryngée
Microscope



