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

Conditions g@énerales

- e cadre éeser I"adt loit étre dament rense
- € ydre= réservé decin doi er e r le praticie lui-méme notamment la nature de la maladie
K ald#té de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultatior
- Te préalable est exigée our toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaire claux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditiv »u orthopeédigues ainsj
yair tous les actes effectués en série
.

i’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4

Pharmadie

L gnettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

- rour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

K Maladie

» 2 lacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sou nfidentiel) doivent étre
OHinte A "'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
» ) fidentiel d i prescripteur des anal u rad 1 et em e ¢ I
] t !
Optique |
|
. *orcdonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a ndr y feu { |
Reeducation
» la r d ) ot eur 1 iéb i |
juc
. ur le remb fac i 1 i f I nt a joindre a i
Dentair €
- de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
pligatoire avant le début de traitement |
L ; facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
. y radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvel (
i
Adresses Mails utiles
) R it C ct@mupra
0 pPrise en charge pec@ mupras.cor
Q Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques & I'ég v t fonnéeq

& caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

“¢"MUPRAS

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

N? W19-494638

\Jpentaire \ 'Optique Autres

,
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule Ei}ﬂ—s SOCidte : RAM

M Actif | Pensionné(e) Autre Y

Nom & Prénom AFA,QHR' HIC-—HAH

Date de naissance 2"{ /C ‘}/ A5+ ) :

Adresse DT LEIX. RVAD PARINER.  £oUTE. D/AZZEMUR.
DAL POV AZ2A CASA

Cadre réservé au Médecin T .
¥

Cachet du médecin ‘ =
| ! e L
\(._H:,. A
. -‘E-"\t"r“
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P (rr+ H 0
Date de consultation / U 3 JUL” sz
OLENAr LA O\ A
Nom et prénom du malade \ TR s e A Age
Lien de parente Lui-méme .\' 2 J Conjoint L J/Enfant
J < ~ AL
Nature de la maladie : i— ‘s\"\x:-\\l«”‘; : - S |
En cas d'accident préciser causes lft’bra-)'lsl;int,t-,\ . y + ol assnes
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, tomgumeulr e pseignements sous plconfidentiel a l'attention d
m in consell de la Mutuelle

dfments portés sur la Présente déclaration. Je déclare

avoir pris r(mrw:r la clause relatifle a |3/ protection des données ;)5'5 nielles. . _
Fait a : : Le: j/ﬁé/&vlo

Signature de I'adhérent(e) :

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des ren




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
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Cabinet : e
implantation Cabinet Spécialise
Cochléaire en ORL

Casablanca, le

03/06/2020
AFAKHRI Ghalia

Docteur Abdelhamid BENGHALEM
PROFESSEUR AGREGE :
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE -
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

Ancien Résident du College

de Médecine des Hopitaux de Paris

MEMBRE DE L'EAONO

Past Président SMORL, PAFOS, SIFORL

Secrétaire Général MAFOS

MEMBRE EXECUTIF IFOS INTERNATIONAL

1) SAPHIRE 500 CP EFFERV 3 FOIS/ J Pdt 10 J
¢ SENS

2) EFFIPRED 20 CP EFFERVESCENTS 2 CP LE MATIN DANS 112

VERRE D 'EAU PDT 5 JOURS

3) ANTIBIOSYNALAR 5 Gttes 3 fois/J pdt 15J

-

yy A
4) AERIUS SIROP 1 cuillere a mesure
L2232

ORVANNWY

LE SOIR PDT .3MOIS

5) METANAZ 2 pulv 2.FOIs PAR JOURS PENDANT 3 MOIS

L Y A

En cas d'urgence, s'adresser 3 la Clinique RACHIDI - Tél.:0522221296/052229 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57 ®

05 22 26 99 42 - .SLll -05 22 48 60 00 /0522486001 kel - Landl 1l - 3yl al — gl f_JL.i‘SB
58, Bd. Rachidi - Place de la Fraternité - Casablanca - Tél. : 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Fax : 0522 26 99 42
E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com
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PPV: 59
PER: OS—D I:?IOO
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LOT 9wdDl7e 2

Lot: GA91oza\
PRV 110 DHO0

PER: 09/2021

CiplaMaroe -

PI;V\QDHOD

/ PER04-23
LOT: 1 965

——

Lo aqmms\

LOT: GAY1028 [ PR o
PER: 09/2021 PPV 10—
PPV A0DHO0 |

—

einlaMarot

@_t‘

.
ANTIBIO SYNALAR

AQ heo l W
k-

Arma\v SYNALAR

19 LO n
3]




