RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Cor}fﬁtions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 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 la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalai¥le renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pourle rembnursément. 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L] 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 6

mois.

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 relative & la protection des persannes physic
a caractére personnel

MUPRAS : Cent

e Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

. p—
L

Autorisa

_PMaladie

Déclarabion de-Maladie #°7..
M23-009487 -

=" MUPRAS
%gﬁ Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

[:] Dentaire () Autres

Cadre rés nt (e) @ ,f\) ~
Matricule :.... ; ....................... Societs | ...l [ A OO Y —

() Actif ﬁrpensmnne)ﬂ’ YT - T —
Nom & Prénom :....... 6 QV/?/ ......... ;f-.f..; ............ WMV'{ ................... prrsniiansbeBhrepansth

a
Nom et prénom du malade : 15 Iye; |

Lien de parenté : () Luiméme Qﬁ:onloint

Nature de la maiadle:..........A.P\(,pﬁf' » R\% L_'_..‘LL : :

Affection longue durée ou chronique :((] ALD (O] ALC Fh*_ﬁplo%& o

En cas d'accident premser‘ les causes et circonstances :..... ‘-i ............................ ey E ............... |
Y3 A0 AnT A9

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, uummumquer Iﬂs rr'nz.(’lqr'}iimﬂhla bau; p?l'atmhd l‘.&l lsttention du

meédecin conseil de la Mutuelle i '; el I

Wy )Ny . ,
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements pafiés sur’IQ p@_sgpwszzh_ratlﬁ%k déclare

: , phad
avoir pris connaigsance de la clause re\atrvgz a la protectipn des.donngees per PReleg === e
2. //m._/....[..

Faita: L / Le
Slgnature deladherent{e] WA P .........




E= e A B -
N 'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature dy Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature d&s soins
- Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pdilemeént des Actes
vovebeflengyreeneennesn e .53 Important : ; i
38 K) - f Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'ODF
A S L T e no wloai -
............... o STy M -».\.;‘. -1 v of | [ | »
L ot YO 7 od, ™ : Y des | -
A7 B e e ‘ aglanc SOINS DENTAIRES De.nFS Seakura e Ceefficient
-« P, = Av i boh ¥ AN 1D J..\ _ Traitées Soins
! :" b Ai".; 4 -"‘_“_- o ' £ - — —_—
= LU=t ry‘r T R
ECU ES W b i e » Bl CCEFFICIENT
_ EXECUTION DES ORDONNANGES, © - ..m. /. N\ o ot
Cachet du Pharfifici \ —————
S R gpoien Date Montant de la Fa g ) —
ou duBodrhisgyr g = "alif e
(S G W e e = ;
L% 7 (30 [T A e )
Pt eSS S SR S I S R MONTANTS
; /’,'4 ,oﬂ Tolg %G : ‘Lg@ DES SOINS |
M L B T LSy R g
__________ .
5 2 2} DEBUT [
e N ) —— D'EXECUTION |
& ©.%, ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | e ,
Cachet et signature du';ﬂ:’/f. Date Désignation des F Montant [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires T = e
______ FIN \ i
,,,,,,,,,,, DEXECUTION |
0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT ]
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE >
i - = ' H CCEFFICIENT
; 5 P [ — DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 33412 | 214335 §
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D- —— G
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires ; = S—
8 MONTANTS
_____________ DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) —_—————
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ‘
DEVIS
1 paTED:
e LENECLUTION. |
T DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Adil Benlyazid Lol e Jale L

- Oto- Rhlnc Laryngoingle Aala 5 alal P alaidl

- Chirurgie Cancérologique C 5oaiadl 5 i) (oY)
- Chirurgie de la face et du cou L - " {

s sl 4s) qalaiil
- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France) & k.

- Ancien Praticien & I'institut Claudiuvs Regaud Fiall yaasll ebac) 2al 2
(Toulouse-France) (L i 5 bl A0S o Bl

Casablanca, le ... T 000 170 Vs R

oy —
e |bumac Ip 300mg
1 gélule, matin, soir, p

qg A * Enrouex

1mesure mati@ \
2
/\g :9 ¢ Bucco-Thymol
1 gargarisme , Jusqu'a 4 fois par jouravant les repas, pendant 1
semaine(s)
?]f‘\ .74‘
¢ Polydexa
5 gouttes dans l'or et gauche pendant 3 jours matin et soir
T e
7 = | ,g \ ?O
GLO o
Lo @ . BENLYAZID EL HASSA
Qta-Rhino-Karyn 0 0
\_aSi m
F. ¥ee,
_ " W‘j’ ) on! ‘;r‘-"uue I‘?ese:)
GO % SNJ&? Slgtoeg™on
) Y323y
AR 0 =
119, Bd Abdelmoun " 4 baadl 1Al 26 pd) 3 (Gl (e gall 2 %119
Tél: 05 1 ail : drbenlyazidorl@gmail.com

I T U T Y 1ovevwe e

peeaeeme—sd | INPE : 091169052



Dr. Adil Benlyazid & al) o ddl.c 3
- Oto-Rhino-Laryngologie dal g \.ai)a! o >€-‘m

- Chirurgie Cancérologique C aiall gl b ooy
- Chirurgie de la face et du cou - .

J—'-w—-“ s b gealiaia)
- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France) o

- Ancien Praticien a l'institut Claudius Regaud ~:9'.“'j| 342l eloac| :\_\\»
(Toulouse-France) (Lisd ) 5i) dall A0S o il s
0973
Casablanca, le et 410912023 %%02% 25 sk
goTTV
pH €0
MME BEN MKADDEM MARIEM 3@ eical g2

L‘ . Bronchokod 5 % sans sucre adulte \
A @) 1 mesure, matin, soir, pendant 10 jours™ =

BOTTU sA
PPC: 96 DH 80

+ Respimer Netiflow \J
'X(‘l fo 1 flacon de 250 ml matln et soir pend

avant le coucher
My

. Enrouex

« Apixol
1 mesure 2 fois par jour 5 jours

Dr 55{‘

119, Bd Abdelmoumen 3éme étage N 26 — Casablanca gl 1Al 26 4B 3 () (fha gall 4e g 119
Tél : 05 22 47 55 39 / GSM : 06 62 63 07 03 — E-mail : drbenlyazidorl@gmail.com
ICE : 001918333000002 / IF : 14477065 / INPE : 091169052




- Chirurgie Cancérologique baiall 5y (Y
- Chir.urgie de la fl.:lc.e et du cou e ol dal o2
- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France) el \ el ial

* Ancien Praticien & l'institut Claudius Regaud dall gaaglls =l
(Toulouse-France) (l-‘-*-')’ ) 53) okl 4408 ﬁ Gl

Dr. Adﬂ Benlyazid \ &) o Jale L
- Oto-Rhino-Laryngologie \C\ Walja g ool el b pealiatal

Casablanca, le .............

30/0872023
Facture
MME BEN MKADDEM MARIEM
Acte QTE Honoraire
Consultation spécialisée (C2) 1 300,00 Dh
Impédancemétrie (K10) 1 200,00 Dh
Total 500,00 Dh

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

Tympanogramme normal (type A)
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