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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé  'adhérent doit étre dOment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

y La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

® LUentente 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 effectués en série

. En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soIns

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L ]

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 'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont a joindre a 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 a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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DOptique DAutres

Maladie Upentaire

Cadre résewhérem (e)
VRPN © 3. .. . S
B/Acuf

Nom & Prénom :

Société

(:] Autre

C) Pensionné(e)
—

A

Date de naissance : C‘

Tél.: &k &‘\Cl QAR

Cadre réservé au Médecin

Dhs

J

Total des frais engagés 26&.—‘(&&) "‘c\qlﬂ—‘g

Cachet du médecin :

% i C
Date de consultation : ‘?H e ] © /( / QAJ-'&L—‘
Nom et prénom du malade :- ..mt,f. L Hf H l.l\"D ¥ YT —

Lien de parenté O Lui-méme o Conjoint

Nature de la maladie : é\ F‘F’éc.\\_‘o by O RL_ Ve A

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

D Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la clause relgtiye a la protectjon des données pgrsonnelles,
Faita: c& B etlLerrateameri

Le: JE 2 /‘N-(- -
Signature de l'adhérent(e) - e

Déclaration de Maladie



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pre de preciser la dent traitee, | acte pratique en indiquant la nature des soir

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet stsifinature du Médecin
Actes Ceefficient des Honuranrps attestant le Pdiement des Agtes

Dates des

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

Dents | Nat d (11 2% I
SOINS DENTAIRES | asIre G688 | o etficient .

Traitées Soins

Cachet du Pharmacie, ﬂ
ﬁ\ ’7 Date Montant de la Facture
ou du Fourgis

o, 32 | | MONTANT

DES SOINE

Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

1 | 1

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE S —

H CCEFFICIEN
AUXILIAIRES MEDICAUX e TR
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D 1}
\ du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
‘ MONTANT
_ DES SOINS
(Creation, remont, adjonction)
- DATE D
DEVIS
DATE D¢
EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr HASSANI Redouane g @iwall jgisal

Spécialiste n sola!
Oto-Rhino-Laryngologie l CPPRP I I EV RN [N

Chirurgie Cervico-Faciale aorgll y el Al o
Enfants & Adultes Sesdly Jlaal

Ordonnance Médicale
Casablanca le : 29/01/2024

25 j‘._._,.*' - 9——’{ e 1
MME DOUCHE HIND AV AR l
lJ"rednl cooper 20 mg / k.|
3 Comprimés, matin, pendant 5 jours
Y
(O1* Rntibio-synalar 2,5 mg / 1 000 000 ui / 350 000 ui
3 goutte, matin, midi, soir, pendant 5 jours
LOT N%: (f O j ‘:3;'
l Kl ] \ - ]
PPV(L): /
bl
; 50 mACT
e 59 Y T g etabsg ERY
=~ Y *0339, , o~ Coayp 2t
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511, Bd Al Qods, Rés. Les Jardins Al Qods Californie N°14 Hay chrifa - Ain Chok - Casablanca (De\ranl la Station BusWay Hay Chrtfa)

Tél: 052252 69 78 /06 1582 91 89 / E-mail : cabinet.orl.hassanifdgmail.com



Dr HASSANI Redouane JlgH) sl jgisall

n solas
Oto-Rhino-Laryngologie 3 3 medl g W O3V Aoy ol

Chirurgie Cervico-Faciale aogll g gl 2l >
Enfants & Adultes L5l el

Spécia[iste

Ordonnance Médicale
Casablanca le: 06/02/2024

Facture

MME DOUCHE HIND

Acte Honoraire
Audiogramme 300,00 Dh
Total 300,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
300,00 Dirhams

(i.l.v_)&qa sl uab Adasa ghi)gu:.;_:_“)]..d'l - &:Jl e - 3..'4;‘}..'..“ 69-14 f;J .L_JJ)AJK U..L.ZJ'I JL‘L" '-LAG!.U.J&H @L‘. S11
511, Bd Al Qods, Rés. Les Jardins Al Qods Californie N°14 Hay chrifa - Ain Chok - Casablanca (Devant la Station BusWay Hay Chrifa)

Tél: 052252 6978/ 06 1582 91 89 / E-mail : cabinet.orl.hassanildgmail.com
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Age: [,3,}—-5

Cabinet Dr Hassani
Oto-Rhino-Laryngologie

Explorations fonctionnelles :
Audiométrie




