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

-

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

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

®  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est ajoindre ala feuille d¢
50ins

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 a 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 meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  'entente préalable renseignée par le medecin 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.

" |afacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maols. —

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

(=]

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 donneeq

a caractére personnel
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Cachet du médecin :

Date de consultation : -

km\?)

G Lun-meme
QAN

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

Nature de la maladie :--
En cas d'accident préciser les causes et CirCoONSLanCes. (s ez

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer, les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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DEVIS N°13B/19

DATE: 09/07/2019

CLIENT: ABBADI ABDELHAI

Désignation Qté PU Prix Total

*Protheéses auditives : Prothése auditive
Numérique haute technologie ) 10 000.00 20 000.00

*Marque starkey : ORIGINE USA
*2 Ans de garantie
*Embout

*Controle gratuit

*service apres vente gratuit.

Total TTC :20 000.00

Arrété le présent devis a la somme de : Vingt mille dirhams.
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Certificat Médical
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Je soussigné ... S .......Certifie

‘\'\‘0 W

que Mr ABDELHAI ABBADI est suivie dans le service ORL de
XY

["hopital Militaire pour surdité de perception bilatéral, nécessitant

un appareillage auditif bilatéral.

Certificat médical délivré a ’intéressé pour servir

et faire valoir ce que de droit.

A Rabat le 03/062019
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Espace de Conseil Auditil
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AUDOUNE

Prothéses Auditives - Embouts Anti eau et Anti bruit
Piles et accessoires - Réparation de prothéses Auditives

- Rabat : 54 Rue Tensift, Agdal.

- Méknes : Bd Abou Hassan EiMarini Rsd Amira Il 5éme étage, Bureau 15.
- Fos : 121 Bd Mohamed V 1er atage.

- Marrakech : Av Allal El Fassi, Lot Ratma imb 2, N'5.

- Errachidia : 46 Rue Mdaghra, Errachidia.

GSM : 06 88 58 62 16

Etablissement :

‘Nom 8] AES:) E L H ﬁ oL
Prénom: AR B A b’& P —

Adresse ;...

Age: 6? Profession: ... ...
Date :..... a%loﬂrl?umfp AUDOUNE

Observation & oo
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