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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment Ia nature de la maladiz.

= Lbvalidité de Ia feuille de scins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

® Lentente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, suins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectuss en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & Ia feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'sbsence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture sinsi 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. )

Optigue :

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

Rééducation :

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

rééducations.

= Pour le remboursement, |a facturs et le calendrier des séances effectuées sont a jpindre & Ia feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est

abligatoire avant le début de traitement,

= La facture daoit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Ls radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALG :

®  Ladéclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

. contact®mupras.com
. pecBmupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel,

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - WWW.mupras,.cam

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I’l—fc:rlng.anJ
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Autorisation CNOP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance ¥
& d’Actions Sociales W21-835769
de Royal Air Maroc
Maladie (D Dentaire O Optique OAutres
Cadre régsivé a Lgdhérent [e)
s —
Matricule .......... ?3...) b s

Qfl\ctif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............, B msnasrards B+ B Y o

Nom et prénom du malade :...... %AHL::L,L“ ....... \T//H\/A ........... Age:

Lien de parenté :

Nature de la maladie A X
Affection longue durée ou ;chronique: Oawn OALC. - Pathologie ;.4 8 e,

. £ ' . \
En cas d'accident préciser les causes st circonstanoes’” ... n. e ki kv ciinsiesannnrassarssnsnnnmnsens

Dans le cas ou la maladie aurst un caractére confidential, communiquer |es renseignements sous pli confidentiel & fattention du
médecin consel de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des neriseignements portés sur-fa-présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgnpaissance de la clauss relative a.la-protection des données personnelles, 2

Fait a: é;,}ui;fl ........................ 2 Le: ﬁ,‘;/ﬁ,/// - :94(/6
'a / (

Signature érent{e) : ,(j

VOLET ADHERENT —




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~
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Cachet et signature
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des sains.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothiéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Dr Sofiane NACEUR il i

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE w53V Galal i Slasl
CHIRURGIE CERVICO-FACIALE Syl Tl ~ Rspiiall
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Chirurgie de la Face et du Cou
Chirurgie de I'Oreille
Rhinologie - Laryngologie

Vertiges et troubles de I'équilibre oolsall olllaaly dayull £ )e
Surdité de I'enfant et de I'adulte pasall 2oy pasits
Ronflement et apnée du sommeil bl ey Gandls

Casablanca, le :

05/01/2024

YAHYA BAHLOUL

Examen nasofibroscopique pour bilan d'ebstruction respiratoire
haute

Filiere nasale : muqueuse pituitaire catarrhale. Pas de suppuration ni
de polypose. Hyper-réactivité nasale au passage du fibroscope

Cavum : libre.
Oropharynx normal.
Larynx normal.

Hypopharynx normal.

Au total : tableau compatible aveg hinite allergique non
compliquée
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Facture N°: 1196

Date : 05/01/2024
Bénéficiaire : Yahya Bahloul
YAHYA BAHLOUL

Tél: 0663444639

Email:
Adresse: N 40 RUE NABLOUS ETG 5 APT 19 MAARIF CASA

Code Description Quantité Prix Sous-total

Visite du 05/01/2024

cS Consultation 1 300,00 300,00
NASO nasofibroscopie 1 400,00 400,00
Total 700,00

Arrété le présent document a la somme de :
sept cents dirham(s)




OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
CHIRURGIE CERVICO-FACIALE

Chirurgie de la Face et du Cou
Chirurgie de I'Oreille

Rhinologie - Laryngologie
Vertiges et troubles de I'équilibre
Surdité de I'enfant et de I'adulte
Ronflement et apnée du sommeil

CERTIFICAT DE REPOS

Casablanca, le() § /0 i / 2024
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Je soussigné Dr. NACEUR SOFIANE , certifie avoir examiné, ce
jour YAHYA BAHLOUL qui présente une affection médicale.

Son état de santé nécessite un arrét de travail de 04jours du

05/01/2024 au 08/01/2024 , sauf complications.

En foi de quoi, j'établis le présent certificat pour servir et valoir ce

que de droit.

Dr. NACEUR SOFIA
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OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE v
CHIRURGIE CERVICO-FACIALE

~
Chirurgie de la Face et du Cou -
Chirurgie de I'Oreille

Rhinologie - Laryngologie

F(pnﬂement et apnée du sommeik

-

Casablanca, le :05/01/2024

“ YAHYA BAHLOUL

[( ?’/ «* Dazen - comprimé

\ 2 comprimés, matin, midi, soir, pendant 7 jours
A)U) * Risonel 50 ug - suspension pour pulvérisation nasale

‘ X 2( doses, matin, soir, pendant 15 jours

99 + xy€Eet - Comprimé '

(,{ 1 Comprimé, soir, pendant 1 mois

| + Refluxaid stick
| /(],77 G ¥ stick 3 fois par jour , 46 mn aprés les repas
o f} ()« Sinomarin adult - pulvérisation W "g-ij/?
/’/O t 1 pulvérisation, matin, midi, soir, pendany/¥mois
J') » Effipred 20 mg - comprimé effervéscent

MO { 3 comprimés, matin, pendant 5 jours

W oedes 40 mgr - Gélule
AL[O 1 Gélule, matin, pendant 1 mois
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