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

Conditions génerales :

-4 Le cadre roserve 3 adherent dait otre dument ronsmgne

4 Le cadre reserve au medean doit ctre renseigne par le praticien fue méme notamment 1y nature de la ma adie

. cd vahdite de la tewile de soins est limitee 3 3 mois J compter de la prenuere consultation

» Ventente prealable est pxiges pour touts hospitalisatian medicale, ¢ hirurgicala, soiny dentares spec
extractions multiples, paredontie orthodontic, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopedQues sdins
que pour tous oy actes effectues en serwe

. Encas dacaident, une declaration precisant 1os causes ot circanstances de Laccident est ajaindre a {3 toaille dd
SO0INS

Pharmacie :

® Les vignettes des medicaments dowvent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pout les medcaments sans vignettes une facture de 1a pharmacie dort otre jointe

Radiologie ¢t Biologie :

. Lt facture ains guiune copie des resullats dies analyses ou du comple tenda (sous ph contidentiel) dovent etre

jontes a lordonnance med:cale pour toute demande de rembaursemoent

*  Unpii confidenticl du medeon proscripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de

Lo mutielle

Optique :

. L'ardonnance du medecin prescripteur et la facture de lopticien sent a jomdre 3 1a fewlle de soins,.

Reéeducation :

L Lentente prealable rensegnee par e medean prescnptear ost exiger avart e debut des seances de

recducations
. Pour te rembaursement, la facture ot le calendiier des seances slfectuees sont a jomdee o b feuille de soms

Dentaire :

. En ras de protheses ou de tratement caralaires, Uaccord preafable renseigne <ur la fewlle de soins o4
ubhgatone avant le debul de tratemoent,

®  Latacture dont otre jonte a ladewilie de sans pour toute demande de cembaursement

-

La radio apres soing est obligatoire on cas de protheses ou de traitement canalalres
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
» La declaration de maladie chromique dot etre renseignes par le medean prescopteur ot renouveles tous les o

maos

Adresses Mails utiles
0 Reclamation contact@mupras.com
o Prise on charge peci mupras com

0 Adhesion ot changement de statt adhesion@ mupras com

of MUIPRAS parants e respont de L bon o 09 OR sebat e a e protes Lom des petaoanes pligseques o Fegand o 1o ment des dories

(R LR PP T RS ™)

Maladle
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O Dentaire

5
{ n?
.\hlluullc de Prevenanee

a & JAChions Socniles
de Ronal A NMaroe

UOpthue DAutres

Matricule 4 2‘9?—9 -~ Societd :

Actf D Pensionne(e) :j Autre

FIER ADNANE  MOHAMM
OF. 07. 74

Nom & Prénom ¢

Date de naissance .
Adresse

W 066UYoL o8

Total des frais engages :

Cadre réserve au Medr.'c,,lu L IASE
)

$

Cachet du medecin ;

M

Nom et prénom du maladu SR SRS R RSN Ll 1

Date de consultation ¢

Lien de parente O Conjoint Lj Enfant
_ Lq Si~
Nature de la maladie ;- oo
En cas d'acadent preciser les causes/dt circonstances - .
Lans de can ou o maladwe aurat wn caractere contidentic!, commuomaue? Ios renepnements sows g oonfidecte: a Pattention du

medecn conied de la Mutuelle

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles

Faita: ‘ J Le t s fove o f.

Signature de l'adhérenlte}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N’ w19-524906

N0oFY
r—JEﬁ.

Remplissez ce volet, decoupez le et conserves le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) -
Total des frais engagés :

Date de depot ;- A5 2%.. 2'0

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

- Declaration de Maladle
" MUPRAS N\
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Dr HASSANI Redouane | Jlead) gimall.a
Specialiste - -- &i].n:al
Oto-rhino-laryngologie Bynindly Lii¥) 3% dslymg la
Chirufgie cervico-faciale aselly giell dslps
Tél 0522 52 69 78 l 0522 52 69 78 : alyl
Ordonnance Médicale i
Casablanca le: 17/02/2020 /%, LOT: 12810
ey "
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« Cotipred 20 mg
9 A 3 Comprimé, pendant 6 jours
+ Cladia 500 mg e [ 11800 28044
1 Comprimg ', soir, pendant 7 |
% S e LOT:18069 J
+ Muxol sirop S PPE{} g512024
é} 1 cuillere a a=te, matin, midi, soir, , i 74,00 dh
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* Metanaz Spray nasa
2 pulveérisation, m

QC/)A_\B\-} Dr. HASS AN
' . et el TRt LOT: GA91026 ‘
g Cervico /£ i PER: 09/2021
" Jfm. GHB Appt. 7 4 ' \ PPV: 110 DH 00
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' eliagdl Hlall - 320 e — iy 8l s 14 48 oL i€ pendl) (33las 28] ¢ puaill g 4L ST
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.hassani@gmail.com
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