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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthadontie, 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 a la feuille de
soins.
Pharmacie :
®»  |es 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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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(O Maladie () Dentaire

Cadrg néservé a I'adhérent (e]

Matricule :...L. “& ....... )Te,ll ............... SOCIBté : ........... Lﬁ‘{(f-LL ....... M. '/?'./Lp

‘Déclaration de Maladie

N® P19- 063447

() Optique (O Autres

O Actif Pensmnné[e} (O Autre:....occeeeeee. 0 T ——
Nom & Prénom @ ... K. A.JZ,/} A "‘"‘r L.:f?(ﬁ .............................................................
Date de naissance ..................... R R T S e T e e e SRR S S

Adresse ............. /\’;2'1\}\_,.‘\L_,(\lrelia._.uwf}/.[@L‘él‘:ﬁ,)f/)ﬁf}l\—l

{ S
Cadre réservé au Médecin ——— \‘J,/ & A‘ / O L\'<
Caehet du médesin :
‘Date de consuitat:i;:ln 47 A | | A-ULL /!
“Nom et prénom du Fpelade ! s Q loﬁ) T L Lo .L_ < PN s s
Lien de parenté : [3' LuiFméme () Conjoint (] Enfant

Nature dela maladie :. 5{/}4}«; }’) =) é—o C & P\/\,;(J Aj
Enecas d'accident préciser les causes et circonstances ! ..........ccccveeereeeeen. = TSRO

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita: I ——— Fssiiinien 7. O

Signature de l'adhérent(e] :.............cccooiiiiiiiiiiiiiinnn,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

“Dates des
Actes
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Actes

Nombre et
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* Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

\,\COC/IL .......

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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IXOR® 20 mg,
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POSOLOGIE - ncziméu_nﬁﬁzm MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
PARTICULIERES D'EMPLOJ - MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION : Voir
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Tube & conserver bien fermé 4 l'abri &t chaleur ef de I'humidité & Iné température
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gQM_rf_Tg_ggN_pu DE LA NASOFIBROSCOPIE
................ ) 5, I DL

Cher(e) confrére, monsieur, madame
Merci de votre confiance, voici ci-joint le compte rendu de la
nasofibroscopie:

* Anesthésie locale par méchage a la xylocaine a la naphazoline 5%
* La pénétration du nasofibroscope note:
- Le long des fosses nasales une muqueuse de coloration et

d’aspect = SOT—— .
- Les méats moyens, les cornets ........ NL(’_. ........................
- Cavum ................

- Les orifices de fa trompe d'eustache .. </ N
- Amygdales . & T o
* L'examen larynx et du pharynx montre:
- Aspect du larynx ...... S\ Moo,
- La mobilité des deux cordes vocales 4\\\&
- Les sinus piriformes, la bouche de I'cesophage, Ia base de

langue Mh&. ...... ‘E@ﬂl"mﬂ&‘mw_‘}]iﬂ\@v\'—k
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