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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dioment renseigné

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiere consultation

- L'entente ;‘,rrifli_auiu est exigée pour toute hospi“aiws.m*m medicale chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués er e

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances geTaccident est a joindre a la feuille dd4

50ins

Pharmacie : \
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatorémént jbintes-dux ordonnances.

. Pour les médicaments sans vignettes upe-facture dé& fa pharmacie doijt afre'jointd

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gu'une copie des résultats'des ms’lvsw o Eu compte réndu (sous li cor\"ﬂem:e‘; doivent étre
p p
jointes a Voerdonnance médicale pour toute defianda de remboursement,
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur deé§ analyses cu-sadioy peut 'Btreé demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
L LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Reéducation :
& Uentente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
B P E
rééducations
L

Pour le remboursement, (3 facture et le calendrier dre a la feuille de soins

des séances effectuees sont a jo

Dentaire :
-

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

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

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

igue doit étre renseignée par decin prescripteur et rencuvelée tous les €
pa

le me

Adresses Mails utiles

o Réciamation contact@mupras.com

O  Prise en charge ec @mupras.com
B f P
] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
& : f
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* ( 3 la protecti des per 5 'égard du traitement des neeq

i caractére personne
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Déclaration de Maladie -

P

O Autres

Cadre reserve al adherent {e)

Matricule : (f ) Société ﬂ J‘O\—-M .

D Actif Pensionné(e} g__,. Autre

Nom & Prénom : ,8: J\’EM“ _T A- R h("’

Date de naissance .- /] 2’ : .. &2 4"~ ‘ /\ (\ L 4— :

pis A0 L0.T- RV _aiur L CATFORA N

OOASC. ... CHCAR L&t A | g

Tél f(?}({/)AC‘ ‘80 ;‘}‘CJ = Total des frais engagés : )/l OQ 3 f Dhs
Cadre réservé au Médecin ™

Cachet du médecin

i

8 12 2 ?‘3

Date de consultation :

Nature de la maladie : - (\S\\QQ(\—Q\,\ QB/L_

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie au

Y caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel a

médecin conseil de la Mutuelle

Nom et prénom du malade @ AN Qan ! ﬁ’ o t_. = Age: i
~/ N - —
Lien de parenté ﬁa Lui-méme, \_] Conjoint LJ Enfant

Pattention du

./

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés

avoir pris conrﬁzfu{v de ia clause relative a la protection des données pg nol!"
Faita: - e Le : -y

Signature de I'adhérent(e)} :

sur la présente déclaration.

je déclare

L M.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

g 1 1 - | A ;
Dates des | Natures des | Nombre et Montant détaiflé | Cachet et signature du Médecin
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires jatleszant le Paiement des Actes
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. ANALYSES - BADIOGRAPHIES = ‘; _ : y 5 | DEXECUTION _
Cachet et signature du Dat | Désignation des | Montant i I = = f = |
Laboratoire et du Radiologue| "~ | Coofficients |  desHonoraires . |
e sesksusimane s S— ODF ETERNVERATION DU GEErEICIENT
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE R promi——y

AUXILIAIRES MEDICAUX ]

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 0 —
du Particien Soins AM PC iM | IV des Honoraires

[Création, remont, adjonction)

Doy Pt

* 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 LEXECUTION
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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 :. .. 17(2%' )-?- QQ/'

Le Docteur g e SO TT—

% . —
Prie M. MORWNQNC ... \NARkXx
d'accepter I'expression de ses sentiments distingués et Iui présente

suivant l'usage sa note d’honoraires pour S
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S'élevant a la somme de .. .

C”"? Cent %{rhgn\g

Résidence Roia 47, Angle Bd.d'Anfa & Bd. Mly Youssef - 2éme étage - Casablanca
Tél. Cabinet : 05 22 20 69 43 & 05 22 20 77 67/68 - Fax : 0522 2Q 71 91
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Docteur M'hamed CHRAIBI
Spécialiste O.R.L.

C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser

Diplome 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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Cabinet du Docteur M’hamed CHRAIBI
Explorations Fonctionnelles ~
Madame ESSEFFAR Soumeya

Audiométriste Diplomée de Bordeaux

AUDIOGRAMME
Nom : BCJ\}N}\'M Prénom : __ L AL
Date de naissance : Profession ;
Adresse :
Médecin traintant : D ZS\‘ Kok \34‘
Observations : ——
A1 ham s

Aésidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. Mly Youssef - 2°™¢ étage - Casablanca
Email :chraibi.ori@gmail.com - Tél. Cabinet : 05 22 20 69 43 /05 2220 77 67 - Fax : 052220 71 91
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