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

=

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

Conditions générales :

= Lecadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effestués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a 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.
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
u L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
L] L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
L] 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.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L] La radio-aprés sains est obligatoire 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

mais

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® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donn|

a caractere personnel.

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

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. P ) Vi oot T Wil et O

Nom et prénom du malbde B.L.........ccccererrrmeeriiizaziscconsressisiokeerssssnsissosssnsressssasarsessnses AgE:...iiicene,
Lien de parenté : (@ Luiméme (*) Conjoint (O Enfant
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Affection longue durée ou chronique :(] ALD () ALC - Pathologie : .......c.oooevemeeeeeeeeeeceeeeeee
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a Iel, d onnées personnelles. rd
Fait 8 e, ///’ Le:...%../.... e ..
Signature de l'adhérent(e]) : ...................=re. SR L




RECOMMANDATIONS GENERALES

POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

@ 1l est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ 1l est vivement recommandé i I'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement.

© La déclaration maladie doit étre entidrement
et comrectement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des
frais engagés :
* 'ordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPV des
médicaments,
* les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsl que
leurs résultats,
* en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d’ honoraires, du détail de la
pharmacle, des factures annexes ... etc.
* en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
clent ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.
* en cas de dossier de lunettes, 'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de l'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres .

@ En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

© Sont soumis A laccord prealable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser .. etc) et les soins en série
(injections, reeducation ... etc. ).

® Lorsque la personne malade bébéficie
d'un autre régime de prévoyence, |' assuré
devra remettre ala Compagnle I' original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
cople du dossler.

X

@ Achaque changement de situation (mariage,

divorce, veuvage, nalssance), I'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
Justifiant ce changement.

© Les enfants 4gés de plus de 20 ans restent
couverts jusqu'a I'dge de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d' un certificat de scolarité.

© Le délal de dépdt de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ..etc) est de 3
mois 3 compter de la date dela 1é&re consulta-
tion, du réglement de 'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durant plus de
trois mols, l'assuré est invité & présenter des
factures partielles.

@@ En cas de non présentation A une contre
visite demandée par la Compagnle, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce quil apporte des explications pour cette
absence.

0 Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ... .etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit & presta-
tons).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises & la Compagnie dans un délal de
deux mols.

Gﬁmmmmmmﬂ@s&mm
a la Compagnie sontla oropriété de la Compagnie.

@ en cas daccident, la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et lieu d'accident
et transmettre éventuellement la copie du
procés-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la vole publique »

Conformément  la loi 09-08, vous disposez d'un drolt daccés, de

rectification et d'opposition au traitement de vos données
Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous len® A-A-101/2014
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Observations :

Cabinet du Docteur M’hamed CHRAIBI

Explorations Fonctionnelles

AUDIOGRAMME
Nom : O\J HA:BP\ Prénom FTMA?A

Date de naissance : Profession :

Adresse :

23| ) 202>

Médecin traintant :

Résidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. Mly Youssef - 2*™° étage - Casablanca
Email :chraibl.oi@gmail.com - Tél. Cabinet : 05 22 20 69 43/ 05 22 20 77 67 - Fax : 05 22 20 71 91
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplomeé de la Facuite de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochleaire
Reeducation des vertiges et troubles de I'équilibre

CASABLANCA Le 28/03/2023,

Madame OUHAFSA Tahra

‘Qo X d .
\1 & 1) DASEN cp @

2 comprimés 3 fois Bar jour 15 JRS

\/ \( ‘ & 2) BiomvLASE 3000 R\
%lr 5 JRS

3 0? /\’ ?O 3) POLYDEXA gouttes auricul ﬁ\
® %

4 gouttes auriculaire 2 fois par j
2
( 9 ,0 4) HISTANORM 10 mg (BTE 30 CP)

1 comprimé le soir 1 MOIS

{\,\9{ ﬁ"s) RISONEL 0.05 % fi\

2 pulvérisation(s) le mat X 1 MOIS

£ 1 comprimé 3 fois p.
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(. 6) BRONCHOLIBER GELULE

(}\ | D9 1 gélule par jour -
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Résidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - oéme gtage - Casablanca J

Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91
En cas d'urgence, contacter la Clinique Ghandi : 05 22 36 74 05




Docteur M'hamed CHRAIBI

Specialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngolagie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplome de la Faculte de Médecine de Bordeaux - Membre de la Sociéte Francaise d'O.R.L
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochleaire
Reéeducation des vertiges et troubles de I'equilibre *

Casablanca, le &2103/30&3

Le Docteur . ...
Prie M e OUNMACSA.  TTAWRA.
d’accepter I'expression de ses sentiments distingués et lui présente

suivant l'usage sa note d'honoraires PO civssiacinsssssinsstss s 55 e mmmmmeecssnnns
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S'élevant a la somme de .. goe( Dhs.

Q_f C&n;' c-,\,r'Eqms M‘hamedb'nl‘}“\’n

Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 2071 91

Résidence Roia: 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - 26Me grage - Casablanﬂ
En cas d'urgence, contacter la Clinique Ghandi : 05 22 36 74 05
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Specialiste O.R.L
C.E.S: Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplome de la Faculte de Medecine de Bordeaux - Membre de la Societe Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochleaire
Rééducation des vertiges et troubles de I'équilibre

Casablanca, le +.32|0%]308%
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Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91

Résidence Roia: 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - 28me étage - Casablanca
En cas d'urgence, contacter la Clinique Ghandl : 05 22 36 74 05
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Résidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. Mly Youssef - 2°™ étage - Casablanca
Emall :chraibi.orl@gmail.com - Tél. Cabinet : 0522206943 /05222077 67 - Fax: 052220 71 91
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W HEemmL DR DE DES PRESTATIONS MALADIE
1
Contrat n® . 004.2019.00000130-01 Ste contractante : RENAULT COMMERCE MAROC
Adhésionn® © 00000086 Adhérent(e) . ELKHAYAT TAHRA Soin du 1 28/03/2023
Malade . Lui méme Déclaré le : 06/04/2023 Sinistre n° : 040.2023.00167214
Numéro RIB : 013780010032184320013948 Date décision : 10/04/2023
Regu le 1 05/04/2023
; 3 Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. nt.Remboursé (Dhs)
Pharmacie 424,50 0.00 424.50 80.00 339.60
(") ACTES DE CHIRURGIE OU DE SPECIALITE 500.01 350.01 150.00 80.00 120.00
"2) ACTES DE CHIRURGIE OU DE SPECIALITE 500.00 0.00 500.00 80.00 400.00
CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 80.00 240.00
Totaux 172451 350.01 1374.50 1099.60
Dossier n® © AS000253196/20 Reglement compagnie (Dhs) 1099.60
Observation(s)
2 e o150 Signature Adhérent(e)

2 acte = 150




