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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soIns.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 de
la mutuelle.

ique :

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

ducation :

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 & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitemertt des données

ctére personnel.

Déclaration de Maladie

RSl . N° P19- 0040984

Jentaire (JOptique

.m réservé a I'adhérent (e)
Matricule 3 o T (PO ) FOUROUUROUURURRRE ~ 1o |o- |- « - O AT 8 = R . e
O Actif [B/Pensionné[e] O AutrER.OgI\L__MQLQ'ﬂRQQ_
Nom & Prénom ZE’Z-)H&JC_)\J{C_L.\’(UQMNQB ________________
Date de naissance ............. : '3(3=C:¢<1>kcﬁ-\—f ...........................................................

{)Autres

HASSE

Cadre réservé au Méd,e]cirn - I R e a

Cachet du médecin :

Date de consuiltation -ﬂ%/@&/:@?l@f‘ ......

Nom et prénom du malade éLﬁCZ‘J\.ICu;-.C;LI;\\

Lien de parenté : O‘COI’I]UIH

Nature de lamaladie :...... o0l e ot e D
™,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........................ N

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rer)§eignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiti ce de la clause relatiye & la prptection des données personnelles.
]

Fait & :C.axdsnors Al ..., Lo:A&...[c23..L.202Y..

Signature de I'adhérent{e]) :...................[........ LT, /




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

" F'ha.rmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
—y
ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

A
AUXILIAIRES MEDICAUX
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dr HASSANI Redouane
Spécialiste

Ileaa ‘sd.ﬂl:l.“.:a
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Oto-rhino-laryngologie bynintly ¥l 3% dslyrg ils
Chirurgie cervico-faciale asglly giell dsl>

Tél: 0522 52 69 78 0522 52 69 78 : ailyll

Ordonnance Médicale

Casablanca le: /fj/ 93/ &,?J/
Facture

MR EL HANOUICHI MOHAMED

Acte Honoraire
Consultation 250,00 Dh
Audiogramme 300,00 Dh
Total 550,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
550,00 Dirhams

oL;'a*\.“_)H.“ - Gaall Uec.ﬁijg_).\ﬂ'lga 14 (‘EJ &L..;ﬁ_)_,i_.msun..‘.m Solas ALE) ¢ yeaal) &_)\...:- Sl
Boulevard Al Qods, Résidence Al Qods Californie, immeuble 8, N° Appt 14, Ain Chock Casablanca
Tél: 0522 52 69 78 / 06 15 82 91 89 / E-mail : cabinet.orl.hassanif@gmail.com



Dr HASSANI Redouane Olgaaj giaall.a
Spécialiste | &i].-nil

Oto-rhino-laryngologie aranasdly wii¥ ¥ Ealirg cils
Chirurgie cervico-faciale asglly gisll dsl>

Tel: 0522 52 69 78 0522 52 69 78 : Lasly)l

Ordonnance Médicale
Casablanca le: 18/03/2021

MR EL HANOUICHI MOHAMED

Surdité de perception bilatérale
Appareillage auditif bilatéral

Boulevard Al Qods, Résidence Al Qods Californie, immeuble 8, N° Appt 14, Ain Chock Casablanca
Tél: 0522 52 69 78 / 06 15 82 91 89 / E-mail : cabinet.orl.hassanidgmail.com



Nom: F /[ HAA‘JJUZTO/‘I

Prénom : WMKJ S

Age: é %3———- I

Profession : .

Tableau clinique: ...

Date : /(5/95/394”'/

Resultat: . .
R o e oy 'PU.é.é.Xb?ﬂ.;\,.

Cabinet Dr Hassani
Oto-Rhino-Laryngologie

Explorations fonctionnelles :
Audiomeétrie
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