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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est imitée 8 3 mois @ 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
»  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
s 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.
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 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 :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre 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:
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J

Adresses Mails utiles W

0 Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

& caractére personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r\enselgnarM {Qanﬁdarruei a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. = . % %
% ‘i’% % b,

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente d ation. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative d1a protection des données personnelles.

Faitd:.... Le: .. AT OLL.2Q2D.

Stgnature de I'adhérent.[a] 173 A B A | Y PR Momart |

-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant |e Pajsmient des Actes
] BYLT :
/’M]D“L[_Ai’)( F80 . .....diC‘-,0.0..Q.].j& ¢

EXECUTION DES OR

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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NASONEX 50 pg/dose
Suspension pour pulvérisation pasale
Flacon de 120 doses

2 ¢ % _ P.P.V: 131,70 DH
Y /U o (4 " Distribué par MSD Maroc
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0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealfarabi@qmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022472020 /3030 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
NASOFIBROSCOPIE
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CENTRE D.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablancale 11/02/2023

Casablanca, le

Enfant INES  MENNI

Compte rendu de
NASOFIBROSCOPIE

Renseignements Cliniques
sensation de géne pharyngée
complément de I'examen de la cavité buccale

Résultat de I'examen

meéchage des fosses nasales, introduction du
nasofibroscope souple par la narine gauche.
L'examen montre les résultats suivants :

Base de langue et valécules libres

Vestibule laryngé libre

pas d'anomalie macroscopique et dans la dynamique des
Cordes vocales et du larynx

rhinorhee postérieure importante

DR MOUFFAK
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