RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de

s0ins.

macie :

Les vignettes des medicaments 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

taire :

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 étre jointe & 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 :

mois.

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Adhésion et changement de statut

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

. contact@mupras.com

: pec@mupras.com
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Tel. : 05 22 20
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MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Autorisation CNDP N° : A-A-245 /2019

MUPRAS Deéclaration de Maladie
& o Actions Sodiales Ne M21- 0011116

s de Royal Air Maroc il a %
ﬂMaladie O Dentéire AL () Optique (O Autres
Cadre réserve a I'adhérent [e] ' A
Matricule :......... GJ ,\ C: _Sﬁénété ! /(./]’)
O Actif @\ Fiensiormé[e] () AULPE e

Nom & Prénom :......... 5=

’—. ................. ( Fhl( ....................

4/:" ..... ,\,\,.L ........ \_;(‘ k;;,“}« 1&% Casmne... C wc Lhcm ......
Tél.: ’;(,L,/[s.‘f:'ljl\kot,al des frais engagés ’f’{z(,fw Dhs
Cadre réservé au Médecin == x! . = -

Cachet du médecin : s

Date de consultation : ............. P csassrnsen ParEm 101 . ﬂ‘

Nom et prénom du malade :............o......... gﬂ\r\NG”\‘J\“")J ......... LA NA Age,
Lien de parenté : Q Lui-méme () Conjoint (O Enfant
Nature de la malad\e\}\\j\&\u* N i, D

En cas d'accident préciser les CAUSES Bt CIFCONSLANCES © ........ovioeeiieeeeiiieeeeeeeeeeeeseeeeeeeaesreneaeesasannneaans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

_/

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

avoir pris ci alssanqe de la clauge relative & la protection des données ppr'sunnel ;
Faita:...... ?ﬂn' LW IS Le:..2 Y j,/ e /{//{L
Signature de I' adher‘ent{e] e L S

\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RaC i
.;A}-’.(, o’ (

3 - S
B AP A £

Dates des
Actes

a Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin &

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

attestant le Paiemient/des Actes
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Important :
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En cas d'urgence, s’adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57
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( ( J\ I{ \L . Py
{ Dossier: K Interacoustics A/S -/
Jom de fa ille: \ f 2
o de v Me: | [ g X Drejervzenget 8 (nteracoustics
: 5610 Assens

30/11/2021 17:51:58

Droite Gauche

Tymp 226 Hz
226 Hz 226 Hz

3

3

0
600 -300 300
volume (ml) 1,03 Pression (daPa) - volume (mi) 1,00 Pression (daPa) 4
Compliance (ml) - Gradient (daPa) - Compliance (mi) 1,25 Gradient (daPa) 38
Reflexe ipsi
500 Hz 0,01 0,00 0,02 0,02 0,02 500 Hz 0,14 0,01 0,05 0,01 0,04
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1 kHz 0,04 0,00 0,01 0,02 0,00 1 kHz 00| 000 009| 013 0,02
psi | Ipsi /= | -
2 kHz 0,00 0,03 0,01 0,03 0,06 2 kHz 0,02 o1 0,15 0,13 0,10
I - ' . L g "_7 ‘ ) - ™ ‘,‘
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Réflexe contro
500 Hz 0,03 0,00 0,02 0,06 0,00 500 Hz 0,00 0,00 0,00 0,05 0,01
1 kHz 0,00 0,01 0,01 0,00 0,00 1 kHz 0,01 0,00 0,00 0,04 0,03
Contra ) A Contra ‘ \ N
2 kHz 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 2 kHz 0,00 0,00 0,01 0,03 0,02

80 85 80 85 90 95 10
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