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

Conditions générales :

= Lecadre réserveé a 'adhérent doit é&tre ddment renseigné.

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

L] La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments dowent etrg\obhgatmrement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sqmﬂfé;lagses Lm"e faétur'e de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie: % -9 G

= La facture ainsi qu'une casgle des msuh&aﬂ deé a@a!yse’s ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance medSEMDUR wuse’demzmdé‘da f’qmbuursement
= Un pli confidentiel du medecm presenpteurrﬁaj anqu%'es ou, raduos peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. g
Optique : 3 \
ptique : § = \
. L'ordonnance du médecin prescriptet Iafactur‘e{,de Fa&bcleﬁant a joindre & la feuille de soins.
\ L P
Rééducation : Wt \

\ \ -~

= L'entente préalable renseignée par Ie méde:c:qs\’,A cripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. o -

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 & 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 :

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

mais.

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

o

adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Deéclaration de Maladie

(Maladie ODentaire
Cadre SE(\JE a I'adhérent (e)
Matricule :.....} 1 ......................................
O Actif D Pensu)nne[e] [E Autre :. }

Nom & Prénom :..... OULULUL ...... N“’—;L‘uk ..... SC“H ...............................................................
Date de na ssance

resse : (£ \l ) W, r)‘ =, Y wE',L
Ad X L_;, ........ téi ﬁuj ’\&&M ..... ?‘.\! ........................ barl/ ........................

ustapha TOUHAM

ORL|et Chirurgie cervico-facial

maxnlc faciale
hiryrgie “asablanc

[j Conjoint

Lien de parenté : Lu-méme
Nature de la maladie :....... C,f-& ‘

En cas d'accident préciser les cause

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 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 connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

EOIE Ao Le: ... I Y A
Signature de I'adhérent{e) : .................ccceeerviirrcnnen.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ,

G,_,f{,l,':l,?c... ' #-&%05’# Important :

... _fcﬂ’ W Y /O Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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el S e " en . e CCEFFICENT |
W o &
EXECUTION DES ORDONNANCES" ,08¢\™ 5 98
Ph ien a8, 00 8T DES TRAVAUX |
Cachak du s Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ——————
.......................................... /! D : MONTANTS
) DVl AU [\ _____________________________ 1 DES SOINS
e e L
DEBUT [
) D'EXECUTION ‘ i
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant !

Laboratoire et du Radiologue ave Ceefficients des Honoraires !
............................................................................................................... FIN B
............................................................................................................... D'EXECUTION
""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — -—-ffj

CCEFFICIENT
|
) DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX __ )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
1
................................................... MONTANTS
DES SOINS J
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
—
DATE DE
L'EXECUTION

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




Docteur Mustapha TOUHAMI

Professeur titulaire
ORL et Chirurgie cervico-faciale
Chirurgie maxillo-faciale
Diplomé de la faculté de médecine de Bordeaux
Ancien Médecin Chef de I'hopital d'enfants
Ex. Chef du service de chirurgie maxillo-faciale
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Pression: -17 daPa
Gradient: - ml

Volume: 1,63 ml
Compliance: 1,60 mi
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Tél : 0522 98 82 02 / 0522 99 49 24 - Email : mo.touhami@gmail.com

Patente N° : 34775406
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Casablanca le : 20/10/2022

MME SEMLALI NEZHA

NOTE D'HONORAIRES

Facture de Mme Nezha SEMLALI pour
microaspiration avec impédancemétrie (K15) la
somme de cent cinquante ( 150 dh)
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Ancien Médecin Chef de I'hopital d'enfants ‘
Ex. Chef du service de chirurgie maxillo-faciale
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Casablanca le : 20/10/2022

MME SEMLALI NEZHA

Y f PPV:49.%Q DH
\\L\éO VT A LOT: 2*\
( « D-cure forte - solution huileuse buvable : ruanuy S48 ExP; 20/26%
1 dose / 15 jours 3 fois puis tous les mois 3 fois

jco\ig + AINAT - comprimé Lor 2
(

- ——

1 Comprimé, matin, soir, aprés les repas, pendant 1 m PRC -7

+ Antibio-synalar 2,5 mg /1 000 000 ui / 350 000 ui - goutte
xg\_\Q auriculaire
. l 5 gouttes, matin, soir, pendant , 8 jours

Pharmoclo V, TA sarlau

(o WPE:092007020

Résidence Koutoubia - 76, Bd. Abdelmoumaen - 4dme Etage - Casablanca
elamastl iadl o Al )l Jaaliall o Gagall aal g ,Ln 76 daans i dalay
Tél.: 0522 98 82 02 / 0522 99 49 24 - E.mail : mo._touhami@gmail.com
Patante : 34775406 - ldentifiant Fiscale : 42500044 - ICE - 001697905000026



