RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

*  Le cadre réservé A l'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectuéds en série.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d4
s0ins

Pharmacie :

-

Les vignettes des medicaments 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 dtre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente 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 protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit &tre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-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.
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
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 3 la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéedq

a caractére personnel
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,P,\ ,,

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances = i iiessies

Cachet du médecin :

E-mai

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : 4-A-215/2019
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| /LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES

109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA
Tel: 0522 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05.22.39.33.65 www.labobenjelloun.ma
IF 51759668-CNSS 6441662- TP 36004769 - INPE Labo093001360 INP Dr097159024-1CE002980177000019

FACTURE N°: 2311032040
ORGANISME: RAM MUPRAS
M HAITAM HOUMINE

e: 03/11/2023

T

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Cle Total
PS Prélevement Sanguin E25 E 25.00 MAD
0354 IgE totales B200 B 268.00
MAD
MEDIWISS Panel respiratoire B400 B 536.00
MAD;
Total 829.00
MAD

Total des B: 600
Montant total de la facture: 829 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de huit cent vingt-neuf dirhams .




Dr ZINE EL ABIDINE Houda

Spécialiste en ORL et Chirurgie Cervico-Faciale

Maladies et Chirurgie de : oreille et audition, Nez et Larynx, Vertige et
ronflement cou et thyroide.

Ancienne interne du CHU de Poitiers

Lauréate de la faculté de Médecine de Casablanca

Nom /Prénom : Mr HOUMINE HAITAM
Date:02/11/2023.

Compte Rendu de NASOFIBROSCOPIE

Examen réalisé pour : obstruction nasale

FOSSES NASALES :

Mugqueuse pituitaire : aspect de rhinite chronique et sinusienne,
Méat moyen : issue de sécrétions blanches a gauche sur conflit
turbinoseptal .

Cavum: libre

Bouche de I'cesophage : inflammation sur RGO

Au total :

Rhinosinusite d’origine allergique.

100, Boulevard Oum Rabii, Résidence Al Ofoq- Mazola- Casablanca
Tel : 05690690- Urgences : 066%691010— E-mail : zeahouda@gmail.com




