RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS r

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
qgue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dt
50ins

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L 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 de
la mutuelle

Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins ‘

Réeéducation :

n 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. L3 facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement |

L]

La radio-dprés 5gins 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

maois
7

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit | nnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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Cadre réservé au Médecin

Dotteur M’hamed CHRAIB.
Spécialiste O.R.L.
47, Angle Bd. Anfa & Bd. My. Yousse
Ték 0522 20 69 43/0522 20 77 67
- Casalicran -

,_,,'/ ‘ de Roval Air Maroc

QMaladie

pomarm Cadre reserv

Date de nalssance

Adresse :-'

Cachet du médecin :

Q
Date de consultation : } L. Ao / N)& L B -
/ g :
Nom et prénom du malade : ‘-k() )M S sl ).
i

Lien de parenté : O Lui- meme ’ R
- ) !
Nature de la maladie : -~ *@‘\J\xe ... (;‘1‘& s‘

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigll commpi
médecin conseil de la Mutuelle |

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des rengelgnemegnts portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relatjfe a |14 protgction des données personnelles

Fait 3 : Le: / v
Signature de I'adhérent(e) :



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement deg Actes
g SSTR— INP ; KDIS /
oy o
N .
xnnsaus o | ¥ " '“i:"' 3
A PR 5 W5 S 3
o . Ao
C )_4 - \ pgenzeeneeees }’L-‘-
-] o

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

f

*

VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

—

Traitées

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

DEXECUTION |

FN

D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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[Création, remont, adjonction)
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CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANT®

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE Dk

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

L'EXECUTION




() BT JJ"j(J‘D)

Docteur M'hamed CHRAIBI
Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico- Faciale-laser

Diplomé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de I'équilibre
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Docteur M'hamed- CHRAIBI
Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser

Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges ou troubles de I'équilibre
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d’accepter I'expression de ses sentiments distingués et lui présente
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Résidence Roia 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - 26™¢ étage - Casablanca
Tél Cabinet : 0522.20.69.43 / 0522.20.77.67 / 68 - Fax : 0522.20.71.91 - Clinique Ghandi : 0522.36.69.11
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges ou troubles de I'équilibre

Casablanca, le : #LALMQD_LO

Le Docteur
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Résidence Roia 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - 2™ étage - Casablanca
Tél Cabinet : 0522.20.69.43 / 0522.20.77.67 / 68 - Fax : 0522.20.71.91 - Clinique Ghandi : 0522.36.69.11
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Cabinet du Docteur M’hamed CHRAIBI
Explorations Fonctionnelles
Madame ESSEFFAR Soumeya

Audiométriste Diplémée de Bordeaux

AUDIOGRAMME
Nom : K F_{—* g:Emﬁ"Ss Prénom : k&&,"—r&la,

Date de naissance : Profession :

Adresse © — -

Médecin traintant : _ WQR\LS\Q{ﬂxa

Observations :

Email :chraibi.orl@gmail.com - Tél. Cabinet : 05 22 20 69 43 /05 22 20 77 67 - Fax : 06 22 20 71 91




