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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réserve au medecin doit tre 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 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 |'accident est & joindre & 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 & 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 :
s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & 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 & la feuille de soins.
Dentaire : )
= En ces de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 039-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : (

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

M MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
M22- 0029951

de Royal Air Maroc ,QECEP -

) Maladie (J Dentaire O4 ) Optique U Autres
Cadre réservé a l'adhérent [e])

Matricule :.... L,( 2/ .......................... oo L

O Actif @Pens Unne[e] T R . S

Nom & Prénom :.

Cadre réservé au Médecin ~

Diocteur M’ hamed CH RAILBI

Cachet du médecin : \PU ialiste O.R.L.

Youskef

17|, Angle Bd. Mjif«j‘j, ;v % o
Date de consultation : ’\ Q..J.£-= 'L ./ ;v(i‘:‘%; -
Nom et prénom du TR sl er\(L ....... J..]J\.. »..C._\.\.*.\_!.... D eeereinenanns AQE:.oeiee.
Lien de parenté : (J Lui-méme (J Conijoint O Enfant
Nature de la maladie :.................... ;:L\-..L‘.'.(.....(.‘T.\..\ R LTI -
Affection longue cyrée ou chronique :(J ALD(J ALC  PatholOGIE : .....overeseessieresaessesesss st s anannesnens

En cas d'accident Bréciser |es CAUSBS Bt CINCONSLANCES : .......oveeeeeveeeesroreeeeessessessessasasseensossbiitos drnseeessases

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

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conﬂa\ssa e de Ia/mause relative a la protection des données per‘sonnetles ! J .3

Faita: Y2 e I Le,z)4_... 7

Signature de I' adher‘ent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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pocteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervic
Dipléomé de la Faculté 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 lar

ynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de I’équilibre

o-Faciale-laser

CASABLANCA Le 10/07/2023,

Monsieur JEMEL Bouchaib
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Résidence Boia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef

Teleprone : 0522 20 69 43840522 20 77 67/68 -
En cas d'urgence, con

. péme gtage Casablanca
Fax : 0522 20 71 91

tacter T Clinique Ghandi : 05 22 36 74 05
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HISTANORM® 10 mg comprimes ||

Date de fabrication
A consommer de
- - préférence avant fin :
PPY 56DHO0~EXF 03/2024 N° de lot -
LOT 26035 |
PPC = 95,00 DHS
LOT 24 11 3] 1
= X Pe 11 . 26
PV 134,80

V002 -01/21 @ @‘é

ML

3760162579741

PPV : 190,00 DH
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.

C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplomé de la Faculté 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 Cochléaire
Rééducation des vertiges ou troubles de I'équilibre

Casablanca, le :.. AO'Q’&QcQ%

Le Docteur. .
Prie M . .. SC\{CL ,,,,,,,,, EDOU(.HP\\

d'accepter I'expression de ses sentiments distingués et lui présente

suivant| 'usage sa note d’honoraires POUr......... e

\‘)(8'3 _OLote 00 Ailed e"rcLQe . S
____________________________________________________________________________ CQ‘KAQ

S'élevait & I somme 98 oo b@al./, Dhs.

L Résidence Roia 47, Angle Bd.d'Anfa & Bd. Mly Youssef - 2éme étage - Casablanca
Tél. Cabinet : 05 22 20 69 43 & 05 22 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91




