ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : ' 4
e cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne. K
e cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

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

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.

ologie 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

ducation :

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 & joindre a la feuille de soins
taire :

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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALLC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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® 09-08 relative  la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Hdrloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
w,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~MUPRAS

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

U Maladie

Déclaration de Maladie

N° M20- 0009432

= —QAu_tg_r_es
» Cadre réservé a I'adhérent (e) / = e
Matricule :.......... 3 D,,\Z,,B ..................... Société : @ﬁfn'\@hjt{/lw

O Actif O Pensionné(e)

UDentaire OOptique

Tk s oA Total des frais engagés : ..........cccc.c.e. R ){,n ......... DhsJ
Cadre réservé au Médecin : S,
E .\q\
Cachet du médecin : & ‘;’
A

Date de consultation : ............. 7 ey o e e s r i

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : ........c.cciiiiiiiieririccieiioaeans S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falbdl s e, T TN - 7 - Y A
Signature de l'adhérent(e) : ..o,
WIARERENT e e 3 ‘
Déclaration de maladie Ng M20'09492 |
. ' : |
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matracule |
Il sera nécessaire de le présenter pour toute : -
sl o Nomdeladhér‘ent{a] ................................... £
: Total des frais engages :........cccoeeeeenenaeennas
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : y




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

~\

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
"  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille d
soins.

Pharmacie :

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

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

Optique :

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

Rééducation :

®  Uentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous Iej

mols.

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w19-545663

a. Maladie O pentaire O Optique
R.AM) )

Cad K ent (e)
N i PR

O pengmn%e) - Autre : Z//[' .......
=2 oo/ s //5475
Villa Vel Cteds Tounl ladllz Viead <

F e R e e e (o M e e e e

“Pov.cr ol ni (M43¢M~/aﬂr )

Nom & Prénom :

Date de naiss

=
AR
-

 jt B e :
Cachet du médecin : ‘1 b ‘

= =4 .G

— ;{) - P [ @A .

Date de consultation : 05/{ D {2«0;25 ......

Nom et prénom du malade : SO AL

Lien de parenté : ﬁ Lui
Nature de la maladie®%="*>- b

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connai e de la clause relative a |a protection des données nelles
[POF R — C?«%S A’V E Le : 3 '1 Ko 20 1’9
Signature de l'adhérent(e) :- 1




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ara RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et | Montant détaillé | Cachet et sig du Médecin Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée. l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Caafficient des Honoraires
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents Nature des . me: L1 || | 111
SOINS DENTAIRES Traits Bl Caafficient
3 CCEFFICIENT
3 DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur k1 .
) 3 3 y
",’ x ‘_ MONTANTS
- 5 DES SOINS
i
f ) s
P& DEBUT
‘ b s DEXECUTION
Cachet et signature du b ‘;
Laboratoire et du Radiologue B
- FIN
o g M DEXECUTION ;___J
g4t @ g ‘!?.;'_L;t"‘f )
“"; *-'—ii.t-—ps‘” r \:z‘g:l\ Pt 5 NV AN | T
- S ARL O P A L 00F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
IV iy 05 & PPINAEAT DENTAIRES MASTICATOIRE
7 W W CCEFFICIENT
7 AUXILIAIRES MEDICAUX ) zssse | erazasse HRe TR
: , CO000000 | KO0CO000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
el H 00000000 | DOODOD0D
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires o 35533411 | 11433553
s s MONTANTS
oW DES SOINS
H e [Création, remont, adjonction)
""""""""""" ’,’ r Fonctomnel, Therapeutque, nécessare a la professon
DATE DU
DEVIS
—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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il gl Y A g s

A Uaa U B iy :
Examen & Chirurgie du Nez Date : 05/09/2020
Sinus et Larynx par caméra

endoscopique Nom et Prénom - SOUAL Ofnar
PR | a....J\,J,'..Jl gl il o ¥
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C b
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Date de consultation : 05/09/2020
Nom et prénom : SOUAL Omar
Date de naissance: 29/01/2005

COMPTE RENDU NASOFIBROSCOPIE
Cavités Nasales :

La perméabilité nasale augmente de moitié aprés pplication du
vasoconstricteur

Mugqueuse nasale pale.

Secrétions nasales muqueuses

Le cornet inférieur : est congestionné des deux ¢ és, de volume
hypertrophié¢ diminuant considérablement aprés dplication du
vasoconstricteur local.

Le cornet moyen : sans particularité,

La cloison septale : déviation septale antéro-pos rieure avec
éperon postérieur a droite comprimant le cornet 1férieur des
deux cotés.

Le méat moyen est libre des deux cOtés

Cavum : libre

Pharyngo—laryngoscopie :

Cordes vocales : libres et symétriquement mobil ;

Vallécules, Vestibule, Margelle laryngg, Epiglo' & les deux
Sinus Piriformes sont d’aspect normal.

Audiométrie gl Aryténoides: aspect légérement cedématié _
. ———— RepliAry-épiglottique légérement cedémati¢ pa :ndrojs G
Tympanométrie _,h..;:”‘ droite ! 4a”
- La commissure postérieure : Aspect cedématié ¢ na ¢ D

Otoémissions i Région rétro-cricoidienne: Aspect cedematie )
aOQUES e CONCLUSION : _

At BT e g Hypertrophie turbinale

T Déviation septale s W

-VERTIGE 1,91 «— Rhinosinusite allergique. Ko

Video Nystagmo  Jaskaikiy peu) Reflux Gastro-mso-phaiyngo-laryngé probEi

Graphie LFIL ;'u{'i'
(VNG sty

¥ anca Ain chock / Tél: 05222107 13/ or
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FQBELA_L.M | COMPTE RENDU AUL OMETRIQUE

‘ ORL = S
| casablanca | Nom: SOUAL Préi Hm: Omar ]
casablanca || Date de naissance: 29/01/2005 |
Tél:05 22 21 07 13 | Examinateur: DR ELALJ ]
TONALE: 05/09/2020
10 | 1 1 ] 10 1 i 1
0 h ! o ! | o ! o 0 X | : :
D i i i | * | |
-10 + + + + -10 | + + t
20 z ' ! : 2 ! | !
x ' | % s -
40 ! 40 ; |
50 ! : . ; -50 l : :
60 ! ! ! ! 60 ! . 3
70 ; ; H ; 70 1 § !
80 [ HENEREN 80 [ { P 11
1 I I N I I I
o ] 2 — |
N N\
100 . . 100 S L .
110 N 1 1 1 [ 110 N [ 1 | |~
D R N
120 N ! . 1 -120 ! ! . il
125 250 500 1K 2K 4K 8K 125 250 500 1K 2K 4K 8K
TYPE DE COURBE AUDIOM UE OD TYPE DE COURBE AUDIOMETRIC E OG
Audition normale Audition normale
Pente horizontale de 4% Pente horizontale de 9%
PERTE AUDITIVE MOYENNE EN dB (0-120) PERTE AUDITIVE MOYENNE EN ¢ (Méthode A.C.)
Aérienne Osseuse Rinne
Oreille Droite: 0.0 0.0 0.0 Oreille Droite: 0.0
Oreille Gauche: 1.0 1.0 0.0 Oreille Gauche: 1.3
Binaurale: 0.0 Physio: 00 Binaurale: 0.0 | ysio: 0.0
PERTE AUDITIVE SURF AIGUES 6K.8 PERTE DE SELECTIVITE en dB{d K-1K)
Oreille Droite:  N.C. Oreille Droite: 0.0
Oreille Gauche: N.C. Oreille Gauche: 0.0 1ysio: 0.0
Physio: 00
INCAPACITE AUDITIVE (0-100%) PROFIL AUDIOMETRIQUE (0-10)
Oreille Droite: 0 % Valeur: 0.1 hysio: 0.0
Oreille Gauche: 0 %
Binaurale: 0 % Physio: 0 %
Notes tonale: WEBER
250 500 1 2K 4K
) el & ha) b
~
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Subject Data Prantout

L No
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Name
Address :
City
Slale:
Country
Phone
Email:

L xaminer

Remarks:
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