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

Conditions géneérales

. Le cadre reserve a I'adhérent doit étre dament renseigné =

. Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la naiure de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée ¢ 3 mois a compter de la premiere consultation

. LU'entente prealable est exigée pour toute hosmtalisation medicale, chirurgicale, <oins dentaires speciaux
extractions mulitiples, parodontie orthodantie, prothésses dentaires, protheses auditives ou orthopeédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d acaident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuil'le ddg

50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentie!} dowent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli contidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios paut demande par le médecin conseil de
ta mutyeile

Oprigue :

-

L'ordonn ance du meédacin prescripteur et 13 facture de 'opticien sont 3 roindre 3 12 feudle de soins.

Rééducation :
®  Uentente preaiable renseignée par e medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendnier des séances effectuées sont a joindre a lz feuille de soins

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins 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 medecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois
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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n® 09-08 relative 5 la protection des personnes phyciques a l'egard du traitement des danneey

a caractere personnel

MUPRAS

gMalame

1.5
i

O Acti

: & Déclaration de Maladie
MUPRADS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Roval A Maroc

N? w19-586889 n

O Dentaire O Optigue

Cadye r?g\gfé I'adhéren’ *)

“ SOCIéé : -

® Pensionne(e)

Nom&Prénom:---féf]'»/ﬁ/£/<’zgu Sl
ol —el — /4{‘() ‘o "°,

s D/¢ C%Tcemrpc Foz,o

Total des frais engagés :

Date de naissance :

AbG...

Adresse :

o eell 1Y

Cadre réservé au Méu i
SPECIALISTE (.R.
93, Rt VASVIRA EL KHADR - Mad
T4 0.9es S Feun .’ﬂ

Dat~ de consultation : 1 % - 42 /2-0)-,» ’L

Nom et prénom du malade : a“'- %b N c—"‘f\ e < WN ﬂ&_ﬁa.w&l Age:-
NI 0
g& Enfant
o
N2

Cachet du médecin :

Lien de parenté

Nature de la maladie :

VAY
s et cnrconst és-’ '1'3
RS

En cas d'accident préciser les cau

Dans le cas cu la maladie aurait un caractére cor‘h@c{ mmn“_\»quz r1es renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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Déclaration de maladie Ng W19-586889
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réciamation ultérieure

Matricule o e %g (85544 henas 448 EEBEE HEBEEETRS Y 008 U BES
Nom,de I'adhérent(e) : lk‘*“‘c’{f{@“/
qe6..

) 2.

Total des frais engagés :

AL ~0l=

Coupon a consarver par I'ad_h_e':entl’r.}. Date de depét ;=




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FiAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de preciser a dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant Ia nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
_3 m\,gcdl’ Important

we: DAY QNS |
Z: Abdeingk

Veuillez joindre les radi xjraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

L1 —— P

................................................................ Jocte Rl e = | e - e Ll 111
.............................. oy, W ) 14, . v
_____ :l_t;c‘ Edse|¢ SPE 1 STF,‘“ Lo SOINS DENTAIRES | _“°"" Some | Ceefficient
by 20 L - ‘. l HA‘ ‘ i 1 “j— 1T =
T A 1] e tme il 3101 | P —
. A ' CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
H \ )
A
3 ‘_ ’__ 4 —— —_—
Ofd A\OW | MONTANTS
- 4 DES SOINS
A b/, SN
D e
) i S | AT S
25 e ' , DEBUT
) Gl Py D'EXECUTION
- e LAY ee————
Cachet el signature du L. Bate <1124 Désignation des Montant W
Laboratoire et du Radiologue we Ceefficients des Honoraires B : B
' ' FIN f
= UEXECUTION |
‘ I
|
‘ ODE: DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
£ - AUXILIAIRES MEDICAUX o DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des 4 Nombre Montant détaillé D - G
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires o0 | eonongen
5 MONTANTS
............................. [—}FS mINS
[Creéation, remont, adjonction)
""""""""""""""" Fonctionnel Therapeutique, nécessaire 8 la profession
. |
i DATE DU
DEVIS
i i
VOLET ADHERENT i ——e———
B DATE DE
LEXECUTION
* 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




AL @il siasall

Docteur ZIZI Abdelhak

' 0O.R.L binigmeé de la Faculté de Médecine de Paris il wall duls a._lj:s

Membre de |la Société Frangaise d'O.R.|

$ %
K5 glly sl - 32ally - Y1+ G- GV By el G (gl
Spécialiste dans les Maladies et Chirurgie : NEZ - GORGE - OREILLE - COU - SURDITES - VERTIGES
DIPLOME DE REEDUCATION DU VERTIGE ET DES TROUBLES DE L'EQUILIBRE

4
(.,'mut)lu:u,u.I(:/_..g.a.../..z ..... f"’(A . \_3 e ladl 1

ZENMAG® 32 GELULE

A BENCAE K LDV

R My

TN
FA 30 N

—— = m ‘\.
\ 6 l( (@, V.V, N e tanakan 40 mg

30 COMPRIMES ENRQRBES

7 T

/L / '8 l 4 30

a1l -y ) R iy ylaad | ST Bl ¢ L3 (93
93, Bd. Massira El Khadra Résidence SOROUR - Madrif - Casablanca



AUDIOGRAMME
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