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

~

Conditions générales :
®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné 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.

®  Uentente 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.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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.

Optique :

®*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

-

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

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

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille d& Soins pour touté demande de remboursement.

- La radio-aprés soins est obligatoire en tas de prothéses oy de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALDeb ALC;

®  La déclaration de maladie chrenigue doit él‘fe.tenselgnée par‘le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. 7

Adresses Mails utiles

0 Réclamation tontact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
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“MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

0O Dentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

- Maladie

O Optique \

\_’/ N
@ Actif D Pensionné(e) D Autre :
| A
Nom & Prénom ;- S R W W ‘P'-\ MDA e QQ’ SS
s el 55 As/o»f//tsn
Adresse i}Mu A m A asd M. W
Tél. Qé éAﬁ')Al}gg cwee Total des frais engagas : < % 1/’ 3 s Dhs
J
9.. Cadre réservé au Médecin -— 3
ﬁ y
\ o
] Cachet du médecin :
o
<
L4
&7 Date de consultation : s
= o <3
g Nom et prénom du malade ;i ‘ T Age:..
3 Lien de parenté : Q i O enfant
5 Nature de la maladie :- A‘\ ~-
]
g En cas d'accident préciser les causes et cnrconstanceﬁ‘- *
é Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commvmmﬁ"r}i'e;s renseignements sous pltonfidentiel a I'attention du
- médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles ;
Fait & - 1. Le: N7 47 W e S

Slgnature de I‘ndhérent(e) -




: - ™
RELEVE DES FRAIS ET il RELEVE DES FRAISETHONORAIRES
Natures des Nombreet | Montant dgteillé pagt et signature du Médecin Le praticien 85t prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Coefficient des Honorsirés | attestant le Paiement des Actes
I | Important :
Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
SomsDeNTAREs | Ot | Naturodes| o .| wesLLLLLLLL 1S
i Traitées Soins
e _ e . ~EFFIC
- EXECUTION DES ORDONNANCES = © . -~ o o
Cachet du Pharmacien Dete Niorint ¢S la Facd ‘
ou du Fournisseur ‘%‘J N Al
rom . L ——
R s PO e Rore, asars oo i N, ] AW
........................................... e, MONTANTS
.................................................. DES SOINS
DEBUT
; ANALYSES - RADIOGRAPHIES £ e DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant -
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AN
D'EXECUTION
: 3 DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J 3 DENTAIRES MASTICATOIRE e
' - H CCEFFICIENT
‘ A - AUXILIAIRES MEDICAUX % DES TRAVALIX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé G
‘ du Particien Soins AM PC M v des Honoraires .
\ Il e S S
‘ ................................................... 8 MONTANTS
OB e L b DES SOINS
[Création, remont, adjonction) N ——
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Therapautique, nécessasire a la profession
P— e a——
.................................................. y DATE DU
DEVIS
| S ——
[fr———————————r—
DATE DE
LEXECUTION
—— e/
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur K,G. SNOUSSI

Oto-Rhino-Laryngologie

5> G P J)‘ﬁlﬂ)

dolye g ubl).n?r L_3 =olaiz|

&

Chirurgie de I'Oreille Gledl 3 ¥ o3I
IMPLANTATION COCHLEAIRE gl
Diplomé de la Faculté de Médecine de Toulouse “c st i)
G \¢ (Ludy8) jlsm bl &S g ,5)
Ex Professeur associé UM6SS s il Ghdcua il eud gud)
Ancien chef de service ORL hépital cheikh khalifa Al pglel) waludl dase dmalow Wylie Slzul
28/06/2022
2\, %D Enfant OUDGHIRI Mohamed Amine
P
P
1) POLYDEXA - auriculaire o 24,50

5 gouttes matin et soir pendant 7 jours =" /‘

47, Avenue Hassan II - 20130 Casablanca _ « LaJI,ldl Sl i
Tél. : 05.22.27.80.78 / 05.22.26.94.67 : s |
E-mail : k.g.snoussi@gmail.com - en cas d'urgence .: 06 53 59 03 10

g 47



