RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘-!\\I/'El\/[UPRiAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0032763

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions pénérales : (4 Maladie (0 Dentaire (J) Optique (J Autres

= Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent (e) S

Matricule ’21}"} ........................ SOCIEE ©ovnsimsmsansiivii i IS
() Actif (A Pensionné(e) L) AR ssasmmnnn /\\.}\\Kx\

Nom & Prénom \/{}5’»"? J" DR EL DB i
Date de naissance :............ 'f, ) A— )} .......................................................................................

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 l'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin C/

Date de consultation : 13/1‘1 sl ;.‘QCQ—%

Nom et prénom du malade : . S % {CA ....... L/Q_), Q‘-‘\ ...............................
Lien de parenté : [j Lui-méme E] Conjoint
Nature de la maladie :............ .. -’QJ/LJ’J‘ 8\’\{)
Affection longue durée ou chronique :() ALD () ALC  PatholOgie : «..o..o.eeeeevereeececmceeieeeceieeomanee N

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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 préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 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 renseigné sur la feuille de soins est g 2 s ;
M P g En cas d'accident préciser les causes et ctr‘comstaraces } capsnnes - I ———

‘{\%,f%i?l?ﬁﬁg&t gﬁ?ﬁoﬁr%ie\ a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, anmn

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle.

= |a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : " '_ =1
: . . N
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnements port?cﬁ asm depl&tetllfm Je déclare
s . ) avoir pris conna sance de la clause relative a la prc!;ecmon d nHéés p nelles o
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B )0 {L . —C_ s

maois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Etaca Anale Rua Mohaad Fakis et Rue Alal Ban Abdélls
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Dr AMAROUCH Nadia

Oto-rhino-laryngologie

Diplémée en Physiopathologie et exploration
des fonctions neurosensorielles O.R.L.
Officier Médecin (E.R) des forces armées Royales
Ancienne résidente du Collége de Médecine des Hopitaux de Paris

CASABLANCA OASIS le 13/12/2023

FACTURE

Madame SABRI LAILA

ACTE COTATION MONTANT
Manceuvre de NELATON K20 400.00
TOTAL : 400.00 DH

LE MONTANT TOTAL EN LETTRE : QUATRE CENTS DIRHAMS)

Cachet et signature du médecin

26, Rue des Tabors Route de I’Oasis Oasis 21400 Casablanca. Cabinet : 05.22.98.23.27 Fax : 05.22.98.23.00

Email : nadiia_amarouch@hotmail.com




Docteur Nadia AMAROUCH obgyles] Aaals 3 a5l

SPECIALISTE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE s ya do\ualis
CHIRURGIE CERVICO-FACIAL o J;";" ‘,"’:1 Tl -}'n
DIPLOMEE EN P*YSIOPATHOLOGIE ET EXPLORATION i ; e
DES FONCTIONS NEURO-SENSORIELLES O.R.L A gnlel) dodesal) @lgally (p.p) Aajlio dossle
OFFICIER MEDECIN (ER) DES FORCES ARMEES ROYALES - Aopall pep sty Byl degde
ANCIENNE RESIDENTE DU COLLEGE DE MEDECINE DES HOPITAUX DE PARIS vl Ty gt Sy
MEMBRE DE LA SOCIETE INTERNATIONALE D'OTO-NEURO-PHYSIOLOGIE ramal gty Ploally I mglyiil 2dgall Luapsloly Tyins
!
Sur Rendez - Vous s galls
13/12/2023
Casablanca, le: ... SR D celiadlylall

Madame SABRI LAILA ;

o I -
A9V
FITOFER _
1 Comprimé le matin, 1 Comprimé a 16h. Pendant 02 mois

PAROGUARD BAIN DE BOUCHE
1 Cuillere a café dans un verre d'eau tiede EN GARGARISME le

matin. et 1 Cuillére a café le soir pendant 10 jours

T -
\19)" prEDNI20 MG |
2 Comprimés le matin apres le repas pendant 03 jours

Cette prescription comporte 3 spécialités

bolanceaudiologycenter@gmail.com INPE : 101108504 O0QQ0

0522 98 23 27 : a3 - abiadl all = 20100 aslglh (Walio Balyan ) dsegs pumm ) ase £)US dadph d3s) 2
2,RUE DES FAUVETTES, BD ABDERRAHIM BOUABID (EX JERRADA ) OASIS CASABLANCA - TEL. : 05 22 98 23 27
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