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

ditions générales : * -
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
eéducation :
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.
ntaire : 8
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maois.

- o

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N® P19- 066436 '

OMaladie ODentaire (JOptique L DAU%
Cadre réservé g I'adhérent (e] — — , == f"_._-" %
Matricule gg 4 .............................. Société : ... [.... o A .. e Y 0. B ‘
O Actif (J Pensionnéfe) T T D

Py L N&Q&

Date da NAEBBANGE i......cc.ccors s i G s i i)

Adresse ..

Cadre réservé au Médecin

\
Cachet du meédecin :

Date de consultation : ............. S St

Nom 8t prénom AU TNBIAME i .......comr eemgmsismsmsssssiisassebiismsimass oo sy dssiavins o
Lien de parenté : (J Luirméme () Conijoint () Enfant

NSRS 88 18 MBIRII S vt vy S B L b Y S STl S s wseiiiaas
En cas d'accident préciser les calses et CIFCONSTANTES | ... ... sisiviammiassiiiams s sssbun samsniinsmstsssnssnisuasavion

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renswnemenm portés sur la presente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative &la protection des donnee nnelles
PO A eunnananns POl J L) ...................................

Signature de I'adhérent(e] :.




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

L' acte médical est dédigné par I' une des mentiogs suivantes :
.

-
.

Consultation au Cabinet du médecin omniprati::ien SF = Actes pratiqués par la sage Femme

Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou ) et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médesin neuro-psychiatre) SFlI = Sains infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par |' infirmier ou linfirmiére
= Visite du aimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie

Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
medical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant Ié exécution de ces actes

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant .

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations .

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'HOSPITALISATION EN HOPITAL
L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

SEJOUR EN MAISON ®E REPOS

LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
d'actes répétés en plusfeurs séances . ou actes
globeaux comportant unibu plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

dans le temps . -LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS
- LES CURES THERMALES

Les actes d' urgence echappant a la procédure d' entente préalable, I' intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

<

EROPORT CASA ANFA

M U P R A S lC‘ASABLANCA

TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions SocialeS  Fax/os 22 o1 26 52

de Royal Alr MaI'OC ;FmLaEi)l(::zii?agléTﬂoyalAirMaroc
FEUILLE DE SOINS Ne 813709

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule;_S_% L!____Fo tio @_ﬂ«\&,\}k--" POStE towemmmmms s
Adresse ©.Y Panr. G-JW‘-X -?)-CJ;--CASHQ{MCQ .........

Tel. O.b-g.(". (‘_( .EQ &? _ .(L.L. - - - - Signature Adherent : __ ‘___‘_?_J_:f:) _________

A REMPLIR PAR LE MEQECIN TRAITANT

o P ABAKHUE: Ne ) o™ o[ | 04 TP

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent Conjoint q Enfant D
Date de la premiere visite du medeﬁ (N_ - 2 .‘:f_‘_ . . _‘2‘.‘? ook F{ _____________

Nature de la maladie : -----~2L& 2. AV -{_ YN E T e

------------------------------------- Eﬁl-’_---—---—---
Al i i 2 B S W TR o q;Slgmaiﬂréfét"éac ot ¢

‘ . ne 217177174 07

| Durée d'utilisation 3 mois‘ Tel: 053777 77 11 ré’/

T s s i S S R i e i Rt i i S

VOLET ADHERENT

Ne 813709 % MUPRAS

DECLARATION !
Matricule N° :_ _ o L l .................... : ]
Nom du patlent._& QA KH_Q:_-‘EJ.AS __.,___ ! )
Datededepot._’z‘if\./ +.log_+Seo A= \. w__ i
Montant engagée &4 _ o Lo lo : '

. ~
Nombre de piéces jointes : &4 il , _.

Ref. Imp. 302 216 025 J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

BESe L Ll

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Medecin ‘
Actes Coefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes | Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des
T
B Nbp R Lnnnnnnaa Reaia b anaaan B ey o [y S ] | '
!{\‘(‘1 = 3 & \ | Important : Veuillez joindre les radnographles en cas de prothéses ou de tratement can
R AR " i P O (A »{@ \ e | ainsi que le bilan de 'ODF.
D Dents Nature des = .
SOINS DENTAIRES o : Coefficient
) P R T, gl A
X : e l.j‘ A COEFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES:" {Q/ QQ e - a B AL
LN o2 y ] < iy
Cachet du Pharmacien® .of . — ¢ PR o MONTANT
ou du Fournisseur 8" & e '@"g”‘ i _Facre g? 3 |a ‘& it s DES SOINS
S WEGATVAM, 7 o0 A @9 T
_ T SR ‘;:,;.._ D'EXECUTION
2 FIN
) D'EXECUTION
s ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des N
Laboratoire et du Radiologie Coefficients Honoraires

PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEFFICIENT
= o B MASTICATOIRE

H COEFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX.
AUXILIAIRES MEDICAUX opodugen | SO0000 Rt
Cachet et Signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS
du Praticien Soins AM PC IM I\ des Honoraires 35533411 11433553
I ] I - B -
L 7__ : P ] L Lt (Creation, remont, adjenction) DATEqDU
Fonctionnel, Thérapeutique, néssecaire & la profession DEVI‘
| DATE DE
T o R e S e S ea S RS DR GESE S s sl sass em wam L'EXECUTION
" l
VOLET ADHERENT
Il &gl iti : i justificatifs
est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les | VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEQ

exiges par la Mutuelle.




OREILLE DROITE OREILLE GAUCHE
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CABINET D 'OTO - RHINO - LARYNGOLOGIE
CHIRURGIE DE LA FACE ET DU COU
CHIRURGIE DU NEZ ET DES SINUS
CHIRURGIE'DE L‘OREI‘I.LF. .

EXPLORATIONS FONCTIONNELLES

Dr. YOUSSEF CHEDDADI

Spécialiste diplamé de la faculté de Paris”

AUDIOMETRIE

IMPEDANCEMETRIE

NOM - PRENOM r\%MHA
AGE : 61 M B

kol




Dr YOUSSEF CHEDDADI
ORL |
EXPLORATION ET TRAITEMENT DE LA SURDITE |

ET DES VERTIGES
CHIRURGIE DE LA SURDITE
CHIRURGIE DE LA FACE ET DU COU (THYROIDE)
CHIRURGIE DU NEZ ET DES SINUS

|

44 avenue de France Agdal , Rabat ‘
Tel cabinet : 05.37.77.77.17 - 0707184330 |
GSM : 0661066733

Rabatle 29 . 04.2020 |

Nom et prénom : MME ABAKHA NAJAT |
Age: 61 Ans
\

Etat des tympans : NORMAUX |
Baisse auditive : + i
Bourdonnement :0 |
Vertiges : 0

Renseignements cliniques :

Examen : |
Audiogramme : exploration du champs auditif des deux oreilles avec balayage

fréquentiel 125 hz jusqu’a 8000 hz

Impédencemetrie : tympanométrie et recherches des réflexes stapédiens
] |
Résultat :

Audiogramme : TRES LEGERE BAISSE AUDITIVE DE
PERCETION DES DEUX OREILLES

Impédencemetrie :
OD : tympanogramme : NORMAL |

RS i+
OG : tympanogramme : NORMAL |
RS i+ |

Conclusion : TRES LEGERE PRESBYACCOUSIE ,A CONTRQLER
APRES 2 ANS.




Dr YOUSSEF CHEDDADI
ORL
CHIRURGIE DE LA FACE ET DU COU
CHIRURGIE DU NEZ ET DES SINUS
CHIRURGIE DE LA SURDITE

44 avenue de France Agdal, Rabat
Tel cabinet : 0537777717 - 0707184330
GSM :0661066733

Rabat le 24 .04.2020

FACTURE

Mme ABAKHA NAJAT

CONSULTATION ORL : 300.00 DH
SOINS OREILLE SOUS MICROSCOPE

BOUCHON DE CERUMEN 100.00 DH
K10+K10/2

TOTAL 400.00 DH

RECUE LA SOMME DE QUATRE CENT DH

1.0

ICE : 001665512000085 ID F: 40300380 INPE :101040806




Dr YOUSSEF CHEDDADI
ORL :
CHIRURGIE DE LA FACE ET DU COU
CHIRURGIE DU NEZ ET DES SINUS
CHIRURGIE DE LA SURDITE

44 avenue de France Agdal, Rabat
TEL cabinet : 053777 77 17 - 0707184330

GSM :0661066733

Rabat le 29.04.2020

FACTURE

MME ABAKHA NAJAT

AUDIOGRAMME + IMPEDENCEMETRIE : 500.00 DH

RECUE LA SOMME DE CINQ CENT DH

oA\

Dr.
) 30

=

e\ €

ICE : 001665512000085 ID F : 40300380 1NPE :101040806




DR CHEDDADI YOUSSEF
ORL
CHIRURGIE DE LA THYROIDE

CHIRURGIE DU NEZ ET DES SINUS
EXPLORATION DES VERTIGES - CHIRURGIE DE LA SURDITE

CHIRURGIE ET MEDECINE ESTHETIQUE DE LA FACE

Rabat le : samedi 25 avril 2020
Patient:  ABAKHA Najat

A6$ 2
| augmentin 1 GR

1sachet matin et soir 8 jours

SPECTRUM GOUTTES

ﬁ)g ‘GSG
6 gouttes 2 fois par jours 5 jours

\  DOLIPRANE 1 gr

AL =1 cp matin et soir 2 jours
>

‘ -
2{(\29

Tel:

0537777717 1 0707184330 GSM : 0661 066733

Adresse : 44 avenue de France Agdal Rabat Tel :
IDF:40300380-ICE:00166551 2000085

Email : ych.cheddadi@gmail,com INPE:101040806

R




A CLMANEL

' " ask) AuGMENTIN 1™

\GIDE CLAVULANSQUE

AMGHCALINE AMHOCALLINE ACOE CLAVL AN
AUCMENTIN s FAUGMENTIN
- UGMENT'N flolstatetelialbelleh rveern. Sachet(s) ... fois par jour &
prendre de préférence au début des repas,
1 125 mg 1 n25 mg pendant ......... jours
Lire attentivement la notice avant emploi
s, U < JSYI O iV (e J gy ol A6 e, S
p— b b . - Uniquement sur ordonnance
AMOXICHNINE ............... 19 | Sbas Sl iy ik ol gall 13
(sous forme trihydratée)
Acide clavulanique ....... 125mg

(sous forme de clavulanate de
potassium)
Contient de |'aspartam (environ

Sy d e e ey liay

5w A ad o JuikY

15 SACHETS ] Ll e lagmgy 25° e Jil PP¥ . é’ggég DH
robun a1 ol oty 3 il 19 0 LOT :
d : 057,
Mise en garde spéciale : risque poudre I-)OUI’ PER: 05721
aﬁffﬂ'ﬁ Sl GlaxoSmithKline Maroc
Tenir hors de la portée et de la buvable Ain El Aouda, ° o
vue des enfants Région de Rabat
Conserver a une température en sachet
inférieure 4 25°C ot & I'abni de Information médicale | I l | | |
I'humidité GlaxoSmithKline Maroc

125 /g 1 i 42-44 Angle Bd Rachidi

; et Rue Abou i -

Hamed AlGhazali,
Casablanca 20 000
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Spectrum

voie locale

o
COMPOSITION

NE PAS LAISSER A LA PORTEE
DES ENFANTS

B cOoOoOPER

SPECTRUM 0,3%
Gouttes auriculaires
En Flacon de § ml

B coorPer B COOPFER

Cipla Ltd

9l'11°290'96.

LOT:A090194
PER:03-2022
PP¥:33, 00DH
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