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

Conditions générales :
L] Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pourles 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 renseigng.sur la feuille de sains 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 :
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras:com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme 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

v

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0033191

(X Maladie (0 Dentaire (O Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e] =
Matricule ............. /5}’:)' .................... Socigté : ..........L5T ﬂ/) ................................ anzesenssel
() Actif (3 Pensionné(e) 0 -1V =T A.\ ........ o \\\ ,,,,, ﬁ‘/
Nom & Prénom :...... 7/#:‘\) ...... A AR W) = s S« T ifhedodinnd L.f\J
Date de naissance ;.. 4.J....==/.. LRI L .U . SRS . O Y

Adresse :...L ,(lef- ..... V)”’”""’MYI"\/‘—‘agur)'J’Lﬂ}”"’“‘ ........ —
e My AP0t WL 2% -0 ”;ch ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Tel:..o0td-3 LT Yl1...

Cadre réservé au Médecin — 2

Cachet du medecin :

Date de consultation : -/Z _____ / ............ YA

Nom et prénom du malade :................ e o R A S S Agei...ooooiiiiinn,
Lien de parenté : R Conjoint (] Enfant
Nature de la maladie : QD\L‘ .....................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ! .......... s L

b
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigder les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
Jatteste 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 donnees personnelles.
Faita:. .. (- nC & Le: e ¥ AT S
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

A\ and

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Pai des Actes

.&g.f.og(&“.
KBy

!

\

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

- 4 1 Iy [/] ] T
VY [ S B o, N8 3 DD
_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM BE I M v des Honoraires

o« B .0
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature des =
i : Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e .
e e
MONTANTS
DES SOINS
T e e
[ —————
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | KODDOO00
0000000 | 00DODD0O
35533411 11433553 e =
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
-
DATE DU
DEVIS
7 N
DATE DE
L'EXECUTION
- _

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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- Oto-Rhino-Laryngologie al a5 gl e o J""m
- Chirurgie Cancérologique 5 adall g caill (2
- Chirurgie de la face et du cou M pudl dal i Lms )
- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France) N = i

Giall g da gl cliac) Aal
- Ancien Praticien & l'institut Claudius Regaud Giall y4a 4 >
Vit i LI ade ozl
(Toulouse-France) (Lt ) 5h) el als o B O
Casablanca, le ............. e TR T
15/08/2023
MME SABRI LAILA
Kopred® 20 mg

* Kopred
3 cp le matin pendant 7 jours

N

* Diamox 250 mg

1 comprimé, matin, midi, soir, pendant 2 semaines'.
| \% o2 K'e \ a

* Nootropyl 800 mg

A 3V ‘% ‘. Fucidine 2%
T =
L\\ Qb l% -

6

Diamox‘2s¢

: mg
24 Comprimés
sécables

O =
Iy

118000 3259”

Diamox'250mg X

24 Comprimés
sécables O

R

118000

Boite de 20 comprimes

L

NOOTROPYL 800 0 mg
Baolte de 60 comprimés

AMM N* 40511! DIPR"NN

L

118000 020738

|||||||u| \\

|

1 comprime, matin, soir, pendant 1 mois

1 application matin, et soir, pendant 1 semaine
Fucidine® z%pomm-ﬂ'

Il l||lIII|l||

118000 12057
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- Oto-Rhino-Laryngologie FEN T _.'al)n‘ o galaial
- Chirurgie Cancérologique aiall il oat
- Chirurgie de la face et du cou Gl Al ja (sabiaial
- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France) - 1 oliae! Zal
- Ancien Praticien @ l'institut Claudius Regaud ) Gaall "?y °_ );
(Toulouse-France) (L8 5 54) kbl 48 o Bl padd
Casablanca, le e O
MME SABRI LAILA

Acte QTE Honoraire

Consultation spécialisée (C2) 1 300,00 Dh |

Audiométrie compléte (D363/K25) 1 600,00 Dh

Total 900,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
neuf cents dirham(s)

119, Bd Abdelmoumen 3éme étage N 26 - Casablanca plandl jlall 26 a8 3IE Bkl (e gall 22 LS 119
Tél: 05 2247 55 39 / GSM : 06 62 63 07 03 - E-mail : drbenlyazidorl@gmail.com
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- Oto-Rhino-Laryngologie
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Bilan Audiométrique
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Impédancemeétrie

| 4000

15/08/2023
GSI 39 Auto Tymp
Gauche 226 Hz
2,5+ i

1
|
1.54 A |

0,5+ T T T !
-400  -300 200 -100 0 100 200
daPa
— e p—— “I A ————— S T _— T o 1
| Balayer & Peak I' |
Tymp | | EQv ; | Type
| daPa/sec | daPa l mo | |
PR Lo = el | -
1 226Hz | Y | € | 6007200 (AT S i 186 |
, | PHESTEEE | P, A - =5 FEE e i
Reflex Ipsilateral Contralateral
500 | 1000 | 2000 | 4000 500 | 1000 | 2000 | 4000
Yes | Yes | Yes | Yes

9BHL | g0 | 85 | 95 | @0

ANSI $3.39 and IEC 60645-5

SABRI, LAILA
07/07/1967
56 années
Py
25-
2,0~
1,5
E
1,0-
0,5+
,/'
0,0~ \‘\_
{8y . ‘ . T
~400 =300 -200 -100 [+] 100 200
daPa
* S N
Tymp | | Ev [
daPa/sec . : daPa | mi
126z v | € |eo0200| 190 | 2 | am
L —L A4 = i FER— — ) - SE— | .
Reflex Ipsilateral Contralateral
500 | 1000 | 2000 @ 4000 500 | 1000 | 2000
NR | NR | Yes  NR ! |
9H 100 | 105 | 105 | 100
ANSI 53.39 and IEC 60645-5
Comments
Tympanogramme normal (type A)
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