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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre 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 premiéere consultation.
Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau
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 3 joindre & la feuille dg
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 étrg
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
que:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances dd
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectusges sont & joindre a la feuille de soins.
Laire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de sains esf
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a |a feuille de sains pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les {

moil
OIS )

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donné

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdelish - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - WWW.Mmupras.com

UPRAS Déclaration de Maladie
& GoActions Secios N° P19-0046210 .

de Royal Air Maroc

. oty
[X Maladie O Dentaire O Optique , ¢ \ f:] Autres
Cadre péservé a I'adhérent (e) ’:".4 - ~

Matricule : ge ...................................... Société [7 07"3 j T e Wk 1 AT

O Actif (O Pensionnéle) O Auwre:... R EfR@’['lé:E ........................
Nom & Prénom :. AJA\ K. {< LN A W e R
Date de nafssance 2/”)—&_(10 A 3‘é% ...............................................................................

Adresse : =(—t../ u? .................. -e,r(,*)/\j)leA .............................................................

......................... 2 g..“.. .............ﬁ.......A..A............ e asssessesssaseaesussasassesscasssessnns

........ aééf’gég)‘?/ Total des frafs engagés :. /{ —

Lien de parenté : O Enfant

Nature de la maladie :.......J.....

f/ “ »
En cas d'accident préciser les, Capc‘?eg et tng}sonstances N o e D L S L e
%
Dans le cas ou la maladie aurait u:‘mca‘gétgg@ aé Er:ge)y:ommunlquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle ,/;{-‘» '2, » ‘Qq, -¢ ; |

J'atteste sur 'honneur I'exactitude’ d@sﬁfa&fﬂg«am% portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause Pébgtg@g% tectlon des données personnelles.

L 9’731‘9 %%,:0% %, | - EL A~ — Bsvensnannes
Signature de l'adhérent(e] :.................... 7.0 .{e‘% ........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

N ‘

. Natures des
. Actes-

Dates des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature@u Médecin
attestant le Pai ydes es

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser Ja dent traitée, I'acte pratique en indiguant la nature des sgins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Cachet du Pharmatign’ -

oy du'FaLfr-ﬁié'séQn;‘

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ’7*’%@%
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes| oo thicient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
PO
DEBUT
D'EXECUTION
| S ——
e e
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
A s o DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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TRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
EN Casablanca le 16/12/2020

CasabIaNEa, 18 cinparrmmisiiser s

Madame KARIMA  AJAKA \
Dr.Abdelkrim LAMRANI / \ . \
| VA oexd A ¥
Dr. Réda MOUFFAK BETASERC CP s

Dr. Hosson CHELLY 1CP *2 PARJOUR*2MOIS" | |

Professeur Agregé

A

Dr. M. Amine HESSISSEN Z’X \ \/O

Professeur Agregé
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N A\ o

STILNOX COMP
1 CP LE SOIR *3 JOURS

DORMIR SUR LE COTE G PDT 15 JOURS
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Signé : Professeur HE SSEI!}M A
3 \(o“' e
ek ‘
) - o A |
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) o!’f &%
Angle Q9 5;.”’0:;“’5_; /"'é(/
Boulevard Brahim Roudani e_é.)‘e.,%%:ft‘q
& S0,
7. Rue Jean Jaurés e ’J"ﬂ‘%

20 060 Casablanca

Tél. 0522 88 01 01
0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com
IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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Dr.Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS

Allergologue

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél. 0522 47 20 20

0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com
IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
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MLLAC.SF-A\<.7AT ........... M’K(\ﬁ ............ présente un

vertige positionnel paroxystique bénin par déplacement d’otolites

nécessitant des manceuvres positionnelles libératoires.
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IMPEDANCEMETRIE

TYMPANOMETRIE A~
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Normal 2 - 15 ans = 80 a 110 dB
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

AUDIOGRAMME

NOM el NS ONETN

PESON..........o.oeemomcnraspmescnemsensmnest s iessbosss S i en it e oV e I

Date de naissance
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022472020 /473030 FAX:02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
MANEUVRES POSITIONNELLES

De Mr, Melle, Mme

Pour manceuvres positionnelles.
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLOBRATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020 /473030 FAX :022 26835
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NOTE D’ HONORAIRng:?‘if»* wd g,
A+l Wttt

Rec¢u la somme de wfb ' /

De Mr, Melle, Mme -, | EA]&
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020 /47 3030 FAX:02220 18 85

Département des Explorations Fonctionnelles ORL

Renseignements cliniques @ ... 0
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