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

Conditions générales :
- a rad
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- adre rése ic fu notamn nature d alad
= La validité de ta feuitte de soins-est limitée 4 3 ¢ pter-de la premiére consultation ‘
o L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chiru 15 dentaires spéc au-:
extractions multiples, parodontie orthodontie s dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains i
que pour tous les actes effectués en série }
" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Faccident est a joindre a la feuitle ug‘
soins. |
{
Pharmacie : !
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
=

Pour les r aments 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 ';".’t‘j
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du médecin prescr pteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reééducation :

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia 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

®  Lafacture doit étre jointe 4 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 :

MUPRAS

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com |
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le resp

s physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caracteére personnel
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Matricule

Actif v Permonne(ep L) Autre:

Nom & Prénom : - BC‘;L/;:ADL‘A A@DCJIJGFF{{/’T #
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Cadre réservé au Médeci
DocC

N’ZLS

achet du médecin :

Date de consultation ./~

7
Nom et prénom du malade :kb-"%
0

|

e

y
En cas d'accident preciser les causes et circor

~

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

»

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissange de la clause relative am@cn des données personnelles )
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES |
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES16
Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) N o EXE v
Cachet et signature du Date Deésignation des | Montant : V‘ : ! T
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Professeur titulaire

DRL et Chirurgie cervico-faciale il y o 203 el el
Chirurgie maxillo-Taciale iyl y il oy
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Ancien Madecin Chef de Mhopital d'enfants
Ex Chef du service de chirungie maxillo-faciale
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Casablanca le : 13/07/2020

MME CHAHID EP FELFADLA ZAHRA

\ Qe Lectil 16 mg - comprimé S V
«‘1'7“-’\ 1 Comprimé, matin, midi, soir, aprés les repas, pendant 10 :
‘ jours puis 2 comprimés par jour

.
Résidence Koutoubia - 76, Bd. Abdelmoumen - dame Etage - Casablanca
elaaadl Liadl o Ayl Ballaldl o Hagall s o Lo TE o daans it daldl
Tel.: 0522 98 82 02 / 0522 99 49 24 - E.mail : mo_touhami@gmail.com
Patente - 34775406 - ldaentfiant Fiscale - 42500044 - ICF 00 16979305000026
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TYMPANOMETRIE 13/07/2020
ml Tymp. 226 Hz Droite ml | |ml Tymp. 226 Hz Gauche mi
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300 daPa -600 y 300 daPa

Pression: -15 daPa Volume: 1,25 ml Pression: -9 daPa
| Compliance: 1,00 mi Gradient: 0,79 ml Compliance: 0,80 ml Gradient: 0,74 ml
| Réﬂexe Droite F:226 Hz P:-15 daPa Réflexe Gauche F:226 Hz P:-9 daPa
500 Hz | 500 Hz |
1kHz | 1kHz I
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RIPLE ACTION

COOPER PHARMA ¢
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