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

itions générales : R
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné. i B
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁ.dent.iel] 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre 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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a |a protection des personnes physiques & ['égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corm
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Cadre réservé a I‘adh/ér‘ent (e) ~
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Teél e smnseE e e E e R Total des frais engageés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luiméme
Nature delamaladie :..........ccccoeeeeeeeeeeennne. e st i A R T e e R
En cas d'accident préciser |es Causes 8t CIPCONSEANCES : ........oouiiiiiiiiieiieieeeeeeeantanseeeeeaeeeernssaseeeennenanenns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. :

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

B — y J—— 7 RN ...
Signature de l'adhérentfe] :.................ccccciiiiviinniiiina




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

PO .

Conditions générales : A |

®  Le cadre reserve a I'adhérent doit étre dument renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopeédigques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

®  Encas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|
la mutuelle I

Optique : |

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. |

Rééducation : © 57

. L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

“+ raéducations.

®  Pour le rembourserhent, la-facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a 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:
®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation
O prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneed

a caractére personnel

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Mu«} ds dowve s [P?‘/Ol.h )
Déclaration de Maladle

MUPRAS

Mutuelle de Prevovance
& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroe

N% w21-632954

O Maladie O Dentaire DOptique
Cadre réser t (e)
T - 1

(Breetrt

Nom & Prénom e
Date de na% D,
Adresse :
2 2 / Z / NG
o E) 4 8 g&lm%(frals engages P =-‘* K
\

Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

Date de consultation : -

NOM et Prénom du Ml ;- s AG@Tweisn

En cas d'accident préciser les causes e

Lien de parenteé : O Enfant

Nature de la maladie @

TCONMSTANICES ; rrorrrrsrssssssssstassbase bt st b an s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communsguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'atte
medecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de I'adhérent(e)

- - -
VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng W21-632954
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. AR AL - onvssross s ostyss ossssmdmsesbiposntretumsrmsnnts

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

> iy it Nom de I'adhérent(e}
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés :
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Docteur Mostafa DETSOULI - er g u_n.ln..a.n F ‘,:S A

Profe:;eur d'oto-rhino-laryngologie ) oyl Al 5 3l Y Y ol ol
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Ex Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca
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RIAXON 2G IV
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120, Bd. Moulay Idriss 18", 4°™ étage - 20 000 Casablanca
Tél. : 052286 13 13/86 31 31 - Fax: 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com
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Docteur Mostafa DETSOULI J g ikl ‘,...5 .\.H
Professeur d'oto-rhino-laryngologie agllasl, > J,u!l aasY _m'! 1
Ex Enseignant & la Faculté de Médecine de Casablanca \ " L.J
Formation spécialisée Approfondie en O.R.L. e olol gl

Diplémé de Cancérologie O.R.L. Bedl 4 0 n‘l bl il

03/05/2021
Casablanca, le

Mr CHAHM Mohamed

TRIAXON 2G IV
1 INJECTION INTRAVEINEUSE LENTE PAR JOUR . pendant 2 jours
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appiication, 2 fois pari jour , pendant 6 jours

120, Bd. Moulay Idriss 1%, 4™¢ étage - 20 000 Casablanca
Tél. : 052286 13 13/86 31 31 - Fax: 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com
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Docteur Mostafa DETSOULI

Professeur d’oto-rhino-laryngologie
Ex Enseignant & la Faculté de Médecine de Casablanca
Formation spécialisée Approfondie en O.R.L.

(&3

Diplémeé de Cancerologie O.R.L. 3l y 3V (o) ol g 5 A Bl

Casablanca, le ,\3%/0(1/0&‘0‘?\' 3 cslia il

FACTURE :

Nom-Prénom : CHAHM MOHAMED

Examen : CONSULTATION+OTOWIK
Montant : 300,00 DH+ 300,00 DH
TOTAL : 600,00 DH

Pr .M. DETSQULI

120, Bd. Moulay Idriss 1°7, 4*™ étage - 20 000 Casablanca
Tél. : 052286 13 13/86 31 31 - Fax : 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com



Docteur Mostafa DETSOULI
Professeur d'oto-rhino-laryngologie

Ex Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca
Formation spécialisée Approfondie en O.R.L.

Diplémé de Cancérologie O.R.L.

FACTURE :

Nom-Prénom : CHAHM MOHAMED

Examen : CONSULTATION+
Montant : 300,00 DH
TOTAL : 300,00 DH
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Pr .M. DETSOULI

120, Bd. Moulay Idriss 1¢, 45m &tage - 20 000 Casablanca
Tél. : 052286 13 13/86 31 31 - Fax : 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com



