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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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 a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les 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 a l'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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 :
® 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 &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement,
=  |a radic-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 B

mois. J

Adresses Mails utiles

0 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 0S5 22 22 78 18 - www. mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 P19-00(02815
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E]/Maladie (J Dentaire (J Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) <
Matricule :...... Al -j'(i-' ......................... Sociéteé : RM\ .................................................

@ Actif

(J Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation:L‘.\:_,.._;\ ..... /\2—/ ....... Z.CZ &r

Nom et prénom du MAaIAAE :...........c.oeeeeeeee e e e e (10 =

Lien de parenté : (O Conjoint

O Luirméme .

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

>

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

Le:............. AP A TR,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le prati-ien<eat prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Dr Khaoula KARIM

Spécialiste en Oto-Rhino-Laryngologie
et Chirurgie Cervico-Faciale
Spécialiste en Vertige et trouble de I'équilibre
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Diplomée de la Faculté de Médecine
et Pharmacie de Rabat
et de la Faculté Claude Bernard - Lyon
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Email : dr.khaoulakarim@gmail.com / Tél : 05 37 68 17 44 : 5l / Whatsapp : 07 71 02 77 88 :0ludlg



AMAL CHERKAOUI SEMMOUNI Wligo_uull yigl_apiull JLoi

Enfants - Adultes LS - e

Rabat, le : 02/12/2022

Devis N° 2/2022

Devis de la prise en charge orthophonique du MONSIEUR MOHAMED MEGZARI, qui
présente un dysfonctionnement tubaire. Il nécessite 15 séances de la rééducation

orthophonique a raison de trois séances par semaine.

Date Désignation Nombre des Colt de la Total
séances séance
02/12/2023 | Devis de la prise en charge 15 séances 200 DH 3000 DH
orthophonique

Arrété a la présente facture la somme de TROIS MILLE dirhams.

- +212682732864

Orthophoniste.haynahda2@gmail.com
403, Hay Nahda 2 Extension 3, Rabat @ bl _dl .3 9 _wuigi2 d raill uta 403
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AMAL CHERKAOUI SEMMOUNI uligouwull ungl_dp ol JL ok
Enfants - Adultes 1US - jléa
24/02/2023

Facture N° 2/2023

Facture des séances de la prise en charge orthophonique du MONSIEUR MEGZARI

MOHAMED.
Date Désignation Qté Total
24/02/2023 Séances de la prise en 15 séances 3000 dh
charge orthophonique

Montant payé : 3000 dh

Arrété a la présente facture la somme de TROIS MILLE dirhams.

Mode de réglement : Espéce.

Orthophoniste.haynahda2@gmail.com

403, Hay Nahda 2 Extension 3, Rabat Q@ blL iyl .3 9 _1ugi2 & naill uta 403
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AMAL CHERKAOUI SEMMOUNI

Enfants - Adultes

uligo—will ungl_dpildl JLoi-

LS - jlén

24/02/2023

Calendrier des séances de la prise en charge orthophonique du MONSIEUR

MOHAMED MEGZARI.

Pathologie

Nombre de
séances

Date

Coltdela
séance

Total

DYSFONCTIONNEMENT
TUBAIRE

15

20/01/2023
23/01/2023
25/01/2023
27/01/2023
01/02/2023
03/02/2023
06/02/2023
08/02/2023
10/02/2023
13/02/2023
15/02/2023
17/02/2023
20/02/2023
22/02/2023
24/02/2023

200 DH

3000 DH

(Lol Al 22w «yb)

Orthophoniste.haynahda2@gmail.com

§ 403, Hay Nahda 2 Extension 3, Rabat @ bl iyl .3 o _1gi2 d_raill uta 403




AMAL CHERKAOUI SEMMOUNI Uligo__uwull ungl_dypuuldl JLoi-

Enfants - Adultes LS - laa

24/02/2023

Nature de la maladie

Je soussignée AMAL CHERKAOUI SEMMOUNI, atteste que MONSIEUR MEGZARI
MOHAMED présente un dysfonctionnement tubaire, qui nécessite une prise en
charge orthophonique a raison de trois fois par semaine.

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

Orthophoniste.haynahda2@gmail.com

403, Hay Nahda 2 Extension 3, Rabat Q@ bl _ydl .3 o _wgi2 d_oaill uta 403

(GQudl Aladl 3auo Lpd)



