- 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 lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lentente prealable 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.

=  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 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 médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact®mupras.com

O

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales ) . ' :

de Royal Air Maroc A 50 & //‘_ /\

Déclaration de Maladie : N2 P19- 0014229

(JMaladie (JDentaire (J)Optique (DJAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) S—

Matricule :. 6 “fé/l ................................. BOGIEEE T coinnaas i s s e S e S
(] Actif ]E Pens;onne[e} (O Autre:.
Nom & Prénom : l?f\/ f(; J'J'/ /” OH.AM A‘jj Date de naissance :........ )2.5/03//5’[?

. Cadre réservé au Médecin

“
Cachet du médeci® : _ <-_——“ - i
a ~
Date de consultation : ..27.. 5 D / ,ZJ/ 71 b
, /] Fv
Nom et prénom du malade :..... /'JJ'Q".H /‘{ f477/1’] eeeeeeeeneeen. Agel 0. QM5

Lien de parente :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les Causes 8t CIPCONSEANCES : ... ieiciieeieeeeeaeeaeeeeeaeeeseeaeesessnnnnns
Py

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ia clause relat}e-a la protection des données personnelles 7 i
Fait a:. CA=A Bl M / /’ Le: ﬁfﬁ//p/»&v:? .....
Signature de Iadherent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

>
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EXECUTION DES ORDONNANCES. S - 5
Date Mont&nt de la Facture
i W T VP [
.............. A ] SR S S
Ty 3 1 AT | St et BN S
NP 92044569 - J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat Désignation des ‘Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
.......................................................................................................... ]
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre 3 Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DATE DE
L'EXECUTION

i
SOINS DENTAIRES Oents | Netueo 088 | & i
Traitées Soins
CCEFFICIENT | |
DES TRAVAUX )
| - B
MONTANTS
! DES SOINS
o
|
PEEE
DEBUT i 1
D'EXECUTION |
N e e
| il
P
FIN |
D'EXECUTION |
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_— _‘
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) — g
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
—— =
DATE DU -‘
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Kamal ELMAKHLOUFI ~ »° (PDeleal IS gl

Spécialiste O.R.L et Chirurgie de la Face et du Cou. e e
Explorations Fonctionnelles . ) Jual) g JLSl A1 I (al Y A gl g
Diplémé de la Faculté de Médecine de Genéve. ) e g - iy il A0S 7y 3
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Ancien Interne de C.H.U de Grenoble, Rouen et Bruxelles. L B o JanaS g 0
Membre Associé de la Société Internationale d'Oto-Neurologie. Aa gall g AANah GXY Lo et A gal) dnaladly oy

Cate: 25/10/2023
Patient: GNIOUI HATIM !

A3, %

augmentin 500
2 CP 2x/J PD 8J.

h Kn }O SOLUPRED cp 20 mg

i 4 g 2 cp par jour le matin pd 5 jours .
L

POLYDEXA Oreille

3 gouttes 3x/j pd 8 jours dans |'oreille _ . 7
/(l‘ (w2 doliprane 1g L u
1cp 3x/jour si douleurs ou fievre & T |

Imm Communal Hay Hassani, Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Route d'Azemmour , Entrée B, 3éme étage, App.4 - 20230 Casablanca
E-mail : Kamalorl@hotmail.com - Tél. : +212 522 89 52 52 - Urgence. : 06 76 27 76 65
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AUGMENTIN 1 g/125 mg, ant

buvable en sachet-dose

AUGMENTIN s00 mgs2.5mg

Amaxicilling/acide clavulanique

Veuillez lire attentivement ['intégralité de
médicament car elle contient des informa
Gardez cette nolice. Vous pourriez avoir b
- Sivous avez d'autres questions, demandez ¢
- Ce médicament vous a 61é personnellemen

Je donnez pas & d'autres personnes. llpour PER - 04/25
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Ne conduisez pas el n'utilisez pa
AUGMENTIN 1 g/125 mg, ADUL
contient de 'asparta
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. tring (glucose) : Si vd
certains sucres, Contactes-ie & —
3. COMMENT PRENDRE AUGMEN, I I | m
Velllez & toujours prendre ce médicamy, -

médecin ou pharmacien. Veérifiez auprésy,



