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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lla vélidité de la feuille de soins est limitée & 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 orthopédigues 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
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.
Radmlngle 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, |a 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.
= |a facture doit &tre jointe & la 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 :
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge ! pec@mupras.com

(=]

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 donnéees
& caractéere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 0S 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaratibn de Maladie

N° M21- (0015761
2 N FEG

( Maladie () Dentaire () Optique’ )J () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~N

Matricule :..... }%O_XU ............................ Société : R prn .......................................................

B0 Actif (] Pensionnéfe] [ AUEPE ©ceooeerceaeeamsecmscessessssssssss s sns s

Nom & Prénom -..... xR . s L. P\Nx ........ K\'\A.ﬁr?\ VT PR
Date de naissance 3D\QX}AC{§CL|. ...........................................................................
AUOPEEEE a.eoeeeeeeeeeeeeeeseee i teesasesasaeesansesnsneeaanetaseeesnesanstasssatsneeesaneaaseeantenraneeihestesaseasareeiannee s an e an e e neas
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES » . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Noml.)r'-e et Montant dét?aillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Dr. CHENGUIR Meriem

Spécialiste en ORL
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« Auricularum 90000 ui-100000ui - poudre auriculaire et solvant
5 doses, matin, soir, pendant 8 jours OD :
A 6p

te Doliprane 1 g - comprimé effervescent sécable
1 Comprimeé, matin, midi, soir, pendant 3 jours
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Dr. CHENGUIR Meriem

Spécialiste en ORL
et Chirurgie Cervico-faciale

Lauréat de la faculté de médecine de casa
Ancienne interne du CHU Casablanca

Explorations de la surdité et des Acouphénes,
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Ronflement et Pathologie du sommeil, el Oblhs] pstll
Vertige et trouble d'équilibre il Qb s § &gl
Explorations Endoscopiques G101 UL pammal)
Chirurgie des amygdales et de la thyroide 43)a)l szl g (Sisl) dolye
Adultes et Enfants Jlall g 5LSU
Facture N°: 789sale, .
Date : 05/09/2023
Bénéficiaire : Ziani Siham
ZIANI SIHAM
Tél: 0662368573
Email:
Adresse:
, Sous-
Code Description Quantité Prix total
Visite du 05/09/2023 !
D366 Ablation de bouchon de cérumen ou 5 1 150,00 150,00
' - épidermique (K5) i
CNS Consultation 1 250,00 250,00

Total 400,00

Arrété le présent document a la somme de :
guatre cents dirham(s)

Boulevard Moulouya, 10 Lotissement Selouane Etage 1 Bureau 4 Lot 10 -11 Oulfa - Casablanca

Tel : 05 22 65 72 53




