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

Conditions générales : W

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

2 L'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 série

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

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

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil uc!
a mutuelle

Optique : :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

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

-

La radio-apres 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 tous les 6
mois )
-~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0

Prise en charge pec@mupras.com

o 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 I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel

MUPRAS :Centre ; ; .

v

Autorisation CNDP N° : A-4-215/2019

Déclaration de Maladie

="MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

NO w21-811753

Maladie DDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

=
Matricule Q( : ’ i

&] Actif

Nom & Prénom : - ,l\—\
Date de naissance : -A C\

Adresse \‘\‘ C'L’\’; »

Tél 63((:-(0\ bL\C\ h C\ Ct Total des frais engagés \

Cadre réservé au Médecin —— e \

U optique /\ Uautres

Société

D Autre
NS <t . 4 WA\ S

D Pensionne(e)

Dhs

Cachet du médecin de R S . —

b o

= € Q) i{ X

Date de consultation 0.2 / C\ f..2nd.ok ) } ‘57'
ATUA  AnMeD =L
Nom et prénom du malade :-* \J 2 W B N o

i-méme O Conjoint

Ll M.

En cas d'accident préciser les/causes et circonstances : -

Lien de parenté D

Nature de la maladie :

#

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemen I'attentign du

médecin conseil de la Mutuelle

e\ )

;-‘%9&“’ =

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la préiante-dectaration. Je déclare

avoir pn,ré:?@ nce de la clause relatjve a la protectign des données pe%)nneile
Fait 3 oSl L S Le: &0 £ /%_\.\
Signature de I'adhérent(e) &




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et sig re du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr HASSANI Redouane

Spécialiste

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Cervico-Faciale
Enfants & Adultes

Casablancale:

o

Ordonnance Médicale
02/05/2024

ENFANT ATYA AHMED

49

» Effipred 5 mg Cp

4 Comprimé, matin, pendant 6 jours

+ Tabunex 0,05 ug
1 pulvérisation, matin, pendant 1 mois

D
(LO/ U « Polydexa

3 gouttes, matin, soir, pendant 5 jours

qof

—
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EFFIPRED" 5mg

PPY 23DHOD
EAP 107202
LOT 38012 1
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LOT : 23039 \
PPV : 20 DH 40
PER : 12/26
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511, Bd Al Qods, Rés. Les Jardins Al Qods Californie N°14 Hay chrifa - Ain Chok - Casablanca (Devanl la Station BusWay Hay Chrila)

Tél: 0522 52 69 78 /06 15 82 91 89 / E-mail : cabinet.orl.hassanif@gmail.com



Dr HAS | Redouane JlgH) @il jgisall

Spécialiste n solazs|
Oto-Rhino-Laryngologie 2. bl y Y 03V oy ol

Chirurgie Cervico-Faciale 4yl y gl asl o
Enfants & Adultes S5 leald

| Ordonnance Médicale
Casablanca le: 02/05/2024

Facture
ENFANT ATYA AHMED
| Acte Honoraire
Consultation 300,00 Dh
Micro-aspiration des oreilles 100,00 Dh
Total 400,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
400,00 Dirhams
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