RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

Speciaux

orthopédiques ainsi

feuille de

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument rens

L] Le cadre reserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

a exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives
que pour tous les actes effectués en serie.

5 En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre ala
soINs

Pharmacie :

L] Les vic s doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

m  |es ach es médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture «

pharmacien est exigee en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

- La fac 3insi gu'une copie des résultats

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin ¢
la mutuelle.

Optique

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la ire de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

onseil de

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

reeducations
[ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de

Dentaire

Soins

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le debut de traitement.

cture doit étre 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 :

L] La déclaration de m

par an,

die chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee une fois

Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@muypras.com

o

Priseenc
] Adhésion

harge pec@mupras.com

ngement de statut g esion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lot n° 09-0B relative & la protection des persannes physiques a l'egard du traitement des

a caractére personngl

MUPRAS
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Dhs

Cadre réserve au Médecifi

Cachet du médecin |

Date de consultation :..f\ /. c,t/)l\l..{. 4 {"' |

Nom et prénom du malade

Lien de parenté () Luirmeéme (Jconjoint (JEnfant
Nature de la maladie :............. lil'&\-""-\—\*"' o \\‘S*(‘\

Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC Pathologié ".. . ..cmsem e e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... SO WL [ S——

le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer [Bs” renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
ecin conseil de la Mutuelle

Da

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris Conr]._ilbbdﬂci de la clause relative & la protection des données per‘sonnellw
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Signature de l'adhe
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de 60 mi
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LOT :9438

UT.AV:06-25
PPV:25DH00

LOT: 4989
PER: 06/25
PPV: 106 DH50

e}

NASONEX 50 pig/dose

Suspension pour pulvérisation nasale
Flacon de 120 doses

P.P.V: 131,70 DH

Distribué par MSD Maroc
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- Docteur - g iGall
BOUABID-Abdelhakim. aanll e auicg
Spégialiste en ORL et Chirurgie Gaillg aill aalia g alial g aslais)

CERVICO - FACIALE Ainllgaaglig ojainllg *
ploration Endoscopique ool Al g g aagall allis

Ex@loration Vertige et Surdite jmanll g lRinll osall

(INPE : 061126140)

Berrechid le :

23/01/2024
| Facture N° : 4813/2024
Nom et Prénom : Enfant IBARRITANE INES
[Nasoﬁbroscopie 400
**total général 400

Arrété la présente facture 4 : QUATRE CENT DH.
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Indication :

COMPTE RENDU DE NASO - FIBRO - LARYNGOSCOPIE

Examen réalisé a la fibroscopie souple, avant et aprés application du vasocontricteur

local montre les particularités suivantes :

Cavités nasales :
,\__\\..\-x. \\ Vo '}\ =y
SOy

C\‘”l\“ ,{_“\_\_Ma' N

Cavum : M (‘ QL\ ‘K\ Q“K

Pharyngolaryngoscopie :

Conclusion :
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