ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
lextractions 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 a joindre 2 la feuille de
sqins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

€ducation :

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 2 la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

)

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
@ caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS np: 328 24
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Déclaration de Maladie 34
(J)Optique

() Maladie

Cadre réservé a l'adhérent (e)

(JDentaire

M trlcule.,....“.&a..{\:&.—??. ............................ Société : i’{.«'{'\\{\'L ............... R
Ef Actif

O Pensmnné[e]

Nom & Prénom :

Adresse :. m ¢

)

Cadre réservé au Médecin

T — N

Cachet du médecin : :
pmd

Date de consultation ‘CC/Qé ..... ELD(?ﬁ

Nom et prénom du malade ;.. \./ X ¢ Zblne .  NCANRN T ... Ao

Lien de parente :

Nature de lamaladie :............... [\

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli c.unhdenuel B ['attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

)

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements por‘t.éé sur la présente déclaration. Je féclare
avoir pris connai ce de la clause relative & rotection des danheqs personril
Fait a:. L..?/)D&% A

le: MO/ OX U5
Signature de Iadherent[e] [T

it st ]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ' RELEVE DES FRAIS ET HONGRAIRES
Dates des Natures des Nomb"_e et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
_ Actes _. 4 Actes__ Ceefficient, des Hoporaires | attestant le Pajermentdgs Actes
L—(C]E?/ (oo [l Xd’)@ f )ff\ Important :
ity RELD B ERCCCRTEY ETTPTEPTEPPPCEEEEEE ‘D ———————————————————————— Al Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ains que le bilan
............................................ S el N | |
R TIITry e N S SOINS DENTAIRES DE?”FS Nar'u'?e des | Ceefficient
................................................... Traitées | Soins |
J [ == [
[ ' | —
T | | -~
EXECUTION DES ORDONNANCES /..~ | | CCEFFICIENT
= I T DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien [ \
; Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur \
| |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, \ | ]
................................................................................................... J . l‘ MONTANTS |
________________________________________________________________________________________________________ | 1 DESSOINS |
L
| [ [
....................................................................................................... |
......................................................................... | . -
I ' DEBUT ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ' ' DEXECUTION | -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
| e
....................................................................................................... i | FIN (
! [ D'EXECUTION |
[ [ e
| | |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT i
&) [ S F \ |
AUXILIAIRES MEDICAUX SRR TN |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires
_______________________________________________ MONTANTS |
............................................ DES SOINS
(Création, remont, adjonction) S
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU “
DEVIS
DATE DE ‘
— | LEXECUTION |
I m -

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




Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY

Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&

7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél. 0522 88 01 01
0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com
IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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COMPTE RENDU DE NASOFIBROSCOPIE
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Compte rendu d’endoscopie :

Apres méchage des fosses nasales a la xylocaine naphtazolinée
a 5% et I’introduction du fibroscope par la narine droite,
progression derriére le voile, vision panoramique du larynx.
Vestibule laryngé, fente glottique respectée.

Course des cordes vocales normale et symétrique.

Sinus piriforme libre.
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022472020/3030 FAX:0222018 85

NOTE D’HONORAIRES
NASOF IBROSCOPIE

Le { ..... (O g/fi( ?@“
Recu la somme de ’?‘59@ b“{&k{&\df 0//
De Mr, Mell_ Mnie (0) jd/%« Sa ﬂu%

Pour consultation ORL + nasofibroscopie (C2 + K10).




