RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
' s

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, 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 jgindre 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.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] 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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ucation ;
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie 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.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réserveé a I'adhérent (e)
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E Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déeclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données peréinmne\les.

Faita:. ... (AT ‘Le: /. /4/22, ......

Signature de I'adhérent(e) : '




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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CENTRE O.R.L DIAGNQOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 2020/47 3030 FAX:0222018 85

NOTE D’HONORAIRES “
CONSULTATION

Regu la somme de trois cents (300) dirhams
De M, Melle@/ev—/ }\/ k%’{\dﬁ SL&OU&SHJ:

Pour consultation ORL (C3)
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablancale 06/04/2022

Casablanca, le.

Dr. Abdelkrim LAMRANI Madame NEZHA  ASSOUSSI

A >
Dr. Réda MOUFFAK é 3 UG

Er'tHUSSUR CHELLY MACROMAX 500 '
rofesseur Agregé 1 CP PAR JOUR PDT 3 JO

g 3 L/ 0
+ SURGAM 200
1 comprime 3 fois par |
jours

Dr.M.Amine HESSISSEN

Professeur Agregé

ilieu des repas pendant 4

OROXYL COLLUTOIRE ‘p
1 PULV * 3 PAR JOUR *5 JO

13,20

OTOSAN GOUTTES NASALES E{}‘
1 APP * 3 PAR JOUR PDT 5 JOURS

Signé : Professeur HESSISSEN M A

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Té1.0522 47 20 20
0522 47 30 30 o
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealfarabi@qmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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