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

Conditions générales :
» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité 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.

» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & '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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 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 :

s 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles W

o

Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes pHvanues a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Dr Hind TEMSAMANI

Spécialité en otorhinolaryngologie et chirurgie
cervico-faciale

Praticienne des Hépitaux des Armées Francaises
Médecin Commandant (ER) Forces Armées Royales
Ex-médecin de 1’'Hépital Militaire Med V
Dipléme en médecine aéronautique (PERCY)
Explorations Fonctionnelles en ORL : Vertiges et
troubles de l’équilibre, Vidéo-nystagmographie,
Troubles de l’audition, troubles et tests de

déglutition, Vidéo-endoscopie
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Rabat, le 12/02/2024

NOTE D’HONORAIRES de Mme. FTAILI Farida

EXAMEN : CONSULTATION + AUDIOGRAMME

COTATION : Cs + K20
HONORAIRES : 300 dh + 300 dh

TOTAL : 600.00 dh (six cent dirhams)

32, rue Abou Derr - Agdal - Rabat

Tél: 0537671613 / 06 59 6415
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Spécialiste en otorhinolarayngologie et chirurgie
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Rabat, le 12/02/2024

CERTIFICAT MEDICAL POUR APPAREILLAGE AUDITIF

Dr. Hind rEMb.HLNtAN.'
igne Spécialiste en Oto-Rhino-Laryngolog
TeBRUEMERES P et Chirurgie Cervico-Faciale

32, Rue Abou Derr. Apaal Rabs
Tél.: 67 1 GSM : 0854 B4 15

R T e,

10117 8

Certifie que Mme. Farida FTAILI

' Présente une surdité de perception bilatérale, nécessitant un appareillage auditif.

Certificat délivré a l'intéressé pour servir et valoir ce que de droit.

32, rue Abou Derr - Agdal - Rabat Tél: 0537671613 / 06596415 70
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