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

. . |
Conditions généraies ; !
|

Le cadre res

vé a l'adhérent doit étre ddment renseigné

|

. Le cadre réservé au médecin doit ére renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie I
. La validité de la feuille de soins est liritée a 3 maois a compter de la premieére consultation !
. LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, ¢ hirurgicale, somns dentaires spec mu;_i
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectuds en serie i

®  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est joindre a la feuille 114
50INS E
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances }
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie ‘
" La facture ainst qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent -'-Iln'j
jointes a Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement i

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil :lrll
la mutuelle !
Optique |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 |2 feuille de soins. F
Rééducation : A i
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est awigée avant le debur des séances flri
rééducations, {

. i

Pour le remmboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindie a la feuille de soins

Dentaire .

cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuilie de soins .{

chligatoire avant le début de traitermnent

" La facture doit &tre joante a ia fewille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apres soms est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s ia déclaration de maladie chromque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
MO /
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact @mupras.com
0 Prise en charge pecE@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le tespect de la lon® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a égard du traitement des donnée

a taractére personnel
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‘Déclaration de Maladie
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L) maladie U pentaire :
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Cadre réserve au Médecin _—

|
|

Cachet du medecin

Date de consultation . - \ ‘2 c©Jd /42-(, A-\ -

b . ¢ |
Nom et prénom du malade B f L“\( ‘A‘\("-‘g Age \(‘ -(‘\'—\sE

|

Lien de parente : U Lui-meme J Conjoint ) Enfant
Nature de la maladie ;- o \
|
En cas d'acadent préciser les causes et circonstances . w
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communigue renseignements sou anfidenticl a ['attention .f‘-i

medecin canseil de la Mutuelic

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la presente declaration. je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait 4 :- Le: 7/ f
Signature de l'adhérent(e) :
™
— —
VOLET ADHERENT I
Déclaration de maladie Ng W19-589669
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Nl visssssssssisisinis

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

. ) Nom de I'adhérent(e) : -«
réclamation ultérieure (e)

Total des frais engagés -

Coupon a conserver par "adhérent(e). Date de dépot :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des { Cachet et signature du Medecin

Natures des Nombre et Montant detaille
Actes | attestant le Paiement des Actes

€ L Actes i Ceefficient des Honoraires
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EXECUTION DES ORDONNANCES:

Cachet dhy Pharmacien
uu du Fourmsseur =
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Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

x M
o s
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Mentant
des Honoraires

Cachet et signature du
Lahoratoire et du Radiologue

Designation des

Date ;2
Coefficients
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Montant detailie
des Honoraires

Cachet et signature
ds Particien

Datedes | Nombre
Sains PC |

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

— VOLET ADHERENT .
[* il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

Docteur
BOUABID Abdelhakim

Spécialiste en ORL et Chirurgie
CERVICO - FACIALE

Exploration Endoscopique_ )

Exploration/yertige et Surdite
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332, Lot Nasr Allah Rés. Mohamed 1er Etage
Appt 2 - Berrechid 0522 32 64 60
ICE: 001866801000095 - IF 14445762
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Clarithromycine 250
Boite de 14 comprimes
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Docteur e Jg-iSall
BOUABID Abdelhakim C} &96 aran )l urc aLicg
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17/05/2021

Berrechid le :

Facture

N° Facture : 803/2021

Patient : Enfant BELMIR ANAS

Acte : Nasofibroscopie

Montant: 400.00 DH

Arréter la présente facture 3 la somme de : QUATRE CENT Dhs
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Nom et Prénom : -;))-f\ W v f Aok S

Age : 1% B
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Indication : (s \ ) \S

MPTE RENDU DE NASO - FIBRO - LARYNGOSCOPIE

Examen réalisé a la fibroscopie souple, avant et aprés application du vasocontricteur

local montre les particularités suivantes :
Cavités nasales : \ [ ‘_#! Vasssg s e
QA= \
Ans
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Cavum : "
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Pharyngolaryngoscopie :
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