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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a Fadhérent doit étre dOment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série

En cas d’aclident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

1 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 résultfts d:H aﬂges iy ke rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jojntes a 'ordonnance médicale pour taute demrbgu efnent.
| . Un pli confidentiel du médecin prescrip ehsan;ﬂvses ou rqgm; eut étre demandé par le médecin conseil de
[ \ Ia mutuelle O £ iames
Optique : 0 cﬁ

*  Uordonnance du médecin prescripteur e@ﬂc ure de I'op| I(mo ht 4 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par Fd pcin. prescr pyhest exigée avant le début des séances de

rééducatson';'.'
b - Pour le rembotrsement, la facture et ﬂie’gdlj‘nﬁﬁces ef lectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.
' Dentaire :

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

*  Lafacture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apré¢ 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@ mupras.com
o Prise en\rhargn pec@ mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

; La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

Wcaractére personne

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

S Declaratlon de Maladie
*MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N% w21-689092
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -« S

Nom et prénom du malade Lr Lm.. \(\ "‘\ (u R \ \,B s }:1 . TE—
D Lui-méme O Conjoint O Enfant

o= txx LéL -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : v

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentie! 3 ['attention du
médecin conseil de la Mutuelle

»

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des données pers nene
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Signature de I"adhérent{e) :
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Dr. Fatima-Zohra OUAZZANI

OTO-RHINO LARYNGOLOGIE
CHIRURGIE CERVICO-FACIALE

Casablanca, le : ..28/06/2022 .

NOTE D’HONORAIRES
Mme EL HACHAD Fouzia
Actes Montant
consultation 300,00
Audiogramme+Impedancemetrie 600,00
Total : 900,00

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de :
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1 comprimé APRES PAS DE MIDI, pendant 10 jours
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AUDIOMETRIE VOCALE Dr Fatima-Zohra OUAZZANI | 139 515030 dabold 3 ) g3Sul)
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Observation clinique
Binaurale : NOIR PERTE VOCALE BINAURALE EN db .........ccouomrunnsnsssssssinsesnssns
Monaurale droite : ROUGE PERTE VOCALE gop. ...
Monaurale gauche :BLEU S pm———

MONAURALE

OBSERVATIONS :
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