RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
»/ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réserveé al'adherent doit étre diment renseigné

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

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

L] L'entente préalable est exgée pour toute hos spitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

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 a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

=  Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

s  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique ;

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins I

Reééducation :

= [L'entente pr avant le début des seances de

ealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée

rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feullle de soins

Dentaire : |

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préslable 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.
f

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiterment canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Ladeclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles
0 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'egard du tratement des données

a caractere personnel
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Déclaration de Maladie
W21-835701

- MUPRAS
:g‘ Mutuelle de Prévoyance

] & d’Actions Sociales
] de Royal Air Maroc

@/‘Maladle (O Dentaire

adre réservé & I'adpérent [e)
Matricule :......... _/i %A.i% ,,,,,,,,,,,,,,,,, 5 DOCIOLE oo INPTNCLL)
ctif (O Pensionnéle) OAutre :
%j@ou D;\N%

Date de naisgance .........
Adresse 62_ O\A

Nom & Prénom :.....

au Médecin —

Cadre réserve

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :....... N P‘y [\J% C kt.\\_? ]\(}\J

D_sﬁgp ________
w,\ P

Lien de parente Enfant

Nature de la maladie :.............. A M2 B oDerissgyo s B =T LI T

Affection longue durée ou Chr(an\ﬁu}e OaLo OALc Pathologie Qﬁﬁ.. .............................
)

En cas d'accident préciser les causes et circonstances i........... P O ";, ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conhdéntiél, communigy er les aneacmwmtml\;; W{i@ | confidentiel .a I'at!

meédecin consell de la Mutuelle

ﬁ\ : ) _:‘;,;‘3
2 AV
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rer?éygfﬁdmenﬁ portes ufs_ia sente déclaration. Je

avoir pms nnaiss e la clause relativ d pr‘oteclﬁon dead s personnelles
a% .......... ¥ W Le: etilbd... .4 z‘w

Fait a
Signature de I adherent[L]

VOLET ADHERENT
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES R PN o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES (o
Dates des Natures des Nompre et Montant détaillé Cachet et\signatur‘é'du Médecf.@ 5’? / Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature 1’
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | atpéstant je Paiement des Acteg( ' ' .
) b J >
Aiizeic: o T ‘5 Important :
7. M z]‘ 25 L \ o= > [ b "ol Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
i I T Dents Naturedesé Ceeffici Meontant des CCEFFICIE
2N 1,(/ / 20n jc_ M2 ] [ Lo s Traitées Sains | ~'®M | Honoraires | _DES TRAV,
EXECUTION DES DRDUNNANQES/ A "
Cachet du Pharmacien Dat o L . : ‘ MONTAN
ou du Fournisseur ate ?Montant de la Facr'.:lr‘e‘\“» B T | , DES sair
\ o i P T
D€E=——7—>»GC
B L Foy © —
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e el S FIN
Cachej: et signature du Date Désignation des Montant * :V." 2 DEXECUT
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B !
------------------------------------------------------------------------------------------------- : 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
rerprreei e BT PP P PP PP E PP PPN . PROTHESES DENTAIRES H CCEFFICIE
50080000 | 00000000 {"f
-
AUXILIAIRES MEDICAUX e \\_7
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i MONTAN
du Praticien Soins AM PC IM IV__| des Honoraires A. DES SOiP
[Création, remont, adjonction) Montant des —
4 1T tionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professiol Honoraires
B{x g DATED
D€e=———F—>»C DEVIS
0 ¢
ERc s DATE D
A LEXECUT
B — K"_‘
|
|
\,
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30 FAX :022 20 1€ 85

NOTE D’HONORAIRES
IMPENDANCEMETRIE

Regu la somme de 400 (QUATRE CENTS) DHS
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30/ 32 32 FAX :022 20 18 85

Département des Explorations Fonctionnelles ORL

...........

Pour 70 AUDIOGRAMME 1()_NAL
| U\O PEDANCEMETRIE
T PE AT ASSR
T VIDEONYSTAGMOGRAPHIE (VNG)

T MANGEUVRES POSITIONNELLES {‘
T VHIT




Tympanogram

Right

Left

1 ml 1
|

1
04 P o iy, L SRS Iﬁ
-&20 =300 300 daFa

Ear Uolume 0.50 ml

Coamel1ance 01z ml

-47 daFa
Giradient 0 04 ml

Reflex

3 Ml
2
1 +
[ T B N L ™! TS I l >
=600 =300 300 caFa
Ear Uolume 0.352 ml
Compliance 0.10 ml
Pressure ~236 daPa
Gradient 0.34 nml
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Stim OD Réflexe OG Stim OG Réflexe OD
500 Hz = dB 500 Hz = dB
1000 Hz = dB 1000 Hz = dB
2000 Hz = dB 2000 Hz = dB

Normal 2 - 15 ans = 80 4 110 dB
> 15 ans =80 a 95 dB
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

AUDIOGRAMME

Prénom ... . NAB‘__’LNG/ e

Date de naissance .................. .. Date d'examen ........ ’ “ MNN]L

Observations

Diagnostic & Explorations :
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