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

Conditions générales :

s Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigne.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois &8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

s 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 medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Dentaire : )

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge ! pec@mupras.com

I

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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

Df. Alal Relass radnl

Qio-Rhino - Laryngologiste
Al Miraj Center Angle Bd. Anousl

etlBd Abdelmoumen 2éme Etnge N® 33
B 22 86 41 §6

Cachet du médecin :

Cacpblonea - Tt

Lien de parenté : (OLui-méme C]Cunjoint

Nature de la maladie : ,.A EQ.(_,tefh

Affection longue durée ou chronlque ALD (J ALC
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

/
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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‘ Oto Rhino Laryngologie iy chlin] i Sl digh
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de la face et du cou

Casablanca le :27 décembre 2022

Enf. SEFRAOUI INES

STERIMAR GM

IASONEX 50 ug/ﬂ'as"tsLS ” -
uspension pour pulverisation
/( Bi HAVAGE DU NEZ con de 120 doses
Iqo P.p.V: 131,70 DH
NASONEX SPRAY NASAL 120 DOSES Distribué par MSD Maroc

1 PULVERISATION PAR NARINE LE SOIR pendant 1 Mois
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Qo608 51 76 28 & 05 22 86 41 86 refassorl@gmail.com & www.orlcasablanca.com
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NOTE D'HONORAIRES

SEFRAQUI INES

POTENTIELS EVOQUES AUDITIFS / ASSR | K50 1000.00DH

TOTAL o 1000.00DH
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Name Of Clinic

Adresse : Address Of Clinic

Tel: Fax E-Mail:
Nom : sefraoui Sexe : IDN*: R
Prénom(s) : ines Age: 2 Date du test: 2023-01-10
Adresse : Date de naissance 2020-12-21

Tel:

Examinateur: ADM E-Mail:
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COMPTE RENDU D'ENREGISTREMENT DES POTENTIELS AUDITIFS STATIONNAIRES
| MULTIFREQUENTIELS (AUDITORY STEASY STATE RESPONSES).

L'enregistrement a été pratiqué sous sieste, avec stimulation binaurale par Chirps*

Bonnes conditions d'enregistrement du signal

A droite seuils auditifs en conduction aérienne en faveur d'une audition normale.

A gauche seuils auditifs en conduction aérienne en faveur d'une audition normale.

Or. Afaf Refass Hadni

Oto-Rhino - Laryngologiste
Al Miray Center Angle B0 Anoual
21 Ba Abdelmoumen 2eme Giage N 23
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