RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné. DéCIa ration de Maladle ’ Ng P - G a O 5 8 3 9

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. (J Maladie (J Dentaire O Optique (J Autres

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'adhérent (e)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. : :
et Ghirurgie Cervice-

Bd. Zerid Imm. Koutauhia (oo pot. 3 Gueliz

10661170813

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de

la mutuelle, Marrakech - Téi;

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 a la feuille de soins.

Dentaire :
7 i i v
= g i n I' rd préalable renseigné sur la feuille d n Chirurg ntre 1 13
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la e soins est il 6 60116 rhalnile sukalt in corectars confldentie_ltcm ; .W\‘e!é'[ e&%\go%eé 3 confidentiel & fettention du
abligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle ' Bd. ZerX 181:0524 4l
A jaarrakec? J

»  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause relabjve é/la_pml}ection des données persopnelles. "
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:.......2 < ’ ' Le: ..Q.z/.ﬁ,Z.../...Zc.z:c..T_l...
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'8dhé1‘ént[e] T

mois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
frm———==——=——==e
MONTANTS
DES SOINS
|
T ™\
DEBUT
D'EXECUTION
|
e
FIN
D'EXECUTION
E—
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) . ———
Fonctionnel, T|l(‘f‘|l[lﬁ‘uflt_]_u{--, necessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE (
L'EXECUTION L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DOCTEUR )gisall

TARIK ZIAD ALij )l
Spécialiste wnlnisl
Oto-Rhino-Laryngologie 8)aiall g cailll g galll dalpa g galpol
et chirurgie cervico-faciale angll g ciicll Anlpag

 Diplome de rééducation vestibulaire
universite Paris 6 France
* Dipléme de Rhinologie

ujlgdll wilpnAl g d3gall Allc oglia o
Lwipo 6 guy)l dcoln
arailll caguall g cailll paljol Alle pglia ®

université Paris Descartes France Lusips ei)léun guil dcola
Marrakechle: ......... 26 J0H: 2022+ veereeeee tUo Jiusdl)o
’ L
Note D’honoraires

» Nom et Prénom du patient(e): ANANE ABDELMJID

Consultation Orl + Aspiration d’oreille

Prix : Trois Cents Dirhams /300 Dirhams

Signature et Cachet Du Médecin
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compte rendu d'aspiration d'oreille

Mr. ANANE ABDELMJID s'est présenté pour bouchon de cérumen
bilatéral ayant nécessité une aspiration d'oreille bilatérale sous
microscope avec a |'otoscopie des tympans d'aspect normal.

ce rapport est délivré a I'intéressé pour servir et faire valoir ce que de
droit.
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