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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigne.

" 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

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

= Un pli confidentiel du médecin prescripteurdes analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Reééducation :

= L'entente 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 2 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

®» La facture 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:

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
paran.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
P

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS-garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre AllziBe
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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( NOTE D’HONORAIRES )

[ 1
Le Docteur Mohamed Amine ALLOUANE a I’honneur de
présenter ses meilleurs salutations a TOUIMI BEN JELLOUN ABDENINA(

et lui adresse selon 1’usage , sa note d’honoraires , soit la somme de
300 DH ( Trois cent dirhams ) , pour la réalisation
d’un Audiogramme

Casa le :

01-02-24
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Angle Boulevard Al Qods et bd Haifa, Résidence Ryad Al Qods gh2,
Ain Chock - Casablanca - Tél: 0522 50 04 40 - 0622 13 54 04
Urgence: 0610 88 02 35 - Site web: www.orlcasa.com




rinom: (S LiAmaCin

Nom: ——
| Odupm He- 01-02-2024 10:44:22

Droit Gauche -
-10 m _— -10 || | Lt Lt |
ofgoHL | ,W m 0
10 | : < S T T S - .. | 10
40 |_| i = W.If...}l - 40
70 1 e 70| TSV, (e T (2 | =
o[ 1— INNEEE P
| 0 I
T ] O G- % I | d ] 100} |+ g1 3 I .
120 | ! kHz w1 L kHz ’

0125 025 05 1 2 4 8 0125 025 05 1 2 4 8 .
AC AC
BC BC
P P

| s1s1 droit. | _ _ _ _ _ “
_x SI8l nmcn—T _ _ — _ _ _

[Fréquence | 125 | 250 | 500 | 750 | 1000 | 1500 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 | 8000
o
bl

o V- A=
m,u@, Mﬁrinb




