.

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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
S0Oins

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 :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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

Optique :

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

Reeducation :

" LU'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

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois J

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :«

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W19-533143

& d’Actions Sociales ; _ o
de Royal Air Maroc % / { (o

;ZLMaladie D Dentaire DOptique

Cad ese t(e) P~ S B

O Actif Pensionné(e)

D Autre : eansesag . .
Nom & Prénom ;e 6 é, £ \F V‘l’f{ s n .t;;( /%:e*
Date de naissance - “(a. }2 4 . ”{ ’f b %
Adresse i /)‘—/ : M Z/E :3“/] 2
0. 0bbd 63231
Cadre réservé au Méq'!c'in

¥y S0C3a

\ - ~a8a
Cachet daétegin : - 18.85 -

ﬁ;; QZCHQQ ?;\\ L&xw_A \ \ql e LK ]

@LuMQE& Big O Eenfant

O Conjoint r

En cas d'accident préciser les causes EURIrCONSLANCES : « wwwmremmmmmsiisns: e

- Total des frais engagés : - 4 s Dhs

{ ) f{ - { \
H ™ /'
Date de gOnsultation W, Y=
Nom et prénom du‘malade,: -
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements 5ouc€f\.unhcenm-l a lattention du
médecin conseil de la Mutuelle - Q

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renselgnements portés sur la présente declaratlonde declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectior+-des données | ] 1
Fait a = sxsb bt ke (R . 8 I kbl f
Slgnature de!adhérent D A\ 7

T



i ___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et siggejure du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soin:
, Actes Actes Ceefficient , des Honoraires attestant aiement des Actes .
» . 7 b v ) : eyt ’
b\v&\b{(fir—bf‘ . N ‘J‘..,&v\\) Y INP : t.B“i LLdd LT Important :
\ A i Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de I'DDF
Oy i
4 & : : INP : ' | |
D§r1t_.s Natur_‘e des Cosfficient L J_ll_ 111 l |
: Traitées Soins
—- - - -— ! I —
[
. 1 rcent [ )
L=y S e (CIF} |
___EXECUTION b o & e
=i ON DES ORDONNANCESY) [ e DES TRAVALIX
F SO0 Yt Date Montahtde la Facture - -
' A 00 Bournisseur
MONTANTS |
DES SOINS J
G 4
DEBUT ‘
"7 55 ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du B Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
HN
| DEXECUTION
[
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES) MASTICATOIRE ; .
3 H CCEFFICIENT |
DES TRAVALUX
AUXILIAIRES MEDICAUX _T ' I
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
____________________________________________ MONTANTS |
DES SOINS |
[Création, remont, adjonction) et
oncuonnel Thérapeutique. nécessaire a la professio
DATE DU i
DEVIS |
DATE ¥ |
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CENTRE O.R.L DIAGNQOSTIC & EXPLORATIONS
Casablancale 28/01/2021

Casablanca, le

Monsieur MOHAMED  SEFFAR .
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49,908 L -
Dr. Réda MOUFFAK < “3;},‘ % ,-’
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(iblssrioby e 002 gargarisme, 4 fois par jour, pendant 6 jours.
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BIOMYLASE Cp b !
1 comprimé 3 fois par jour pendant 7 jours.
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EXOMUC Sachets
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablancale 28/01/2021

Casablanca, l@ .co.c........ e

Monsieur MOHAMED SEFFAR

Dr.Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

APIXOL Cp a sucer

nsnbie 1cp *4PARJOUR * 8 JOURS
. M. Ami EN s
e BETADINE-gargarisme (Verte)
2 cuilleres a café dans un verre d'eau tiede en
el o gargarisme, 4 fois par jour, pendant 6 jours.

BIOMYLASE Cp
1 comprimé 3 fois par jour pendant 7 jours.

EXOMUC Sachets
1 sachet matin midi et soir pendant 8 jours

Professeur H. CHELLY

&3 CHELLY
i OJR.L _
' ( &(.cmru : Diagnostic et Explorations
S C.0.D
Ang!e Angle Rue Jefn J g  Roudani .J.f.,
Boulevard Brahim Roudani Tél : 05 27 -Fax: 0522201885

& INPE : 091040949
7, Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Té1.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealfarabi@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

cliniquespecialiseealfarabi@gmail.com

IF : 14478582

ICE :001837199000069
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Casablanca, le

MOHAMED  SEFFAR
P a4y

Monsieur

Compte rendu de
NASOFIBROSCOPIE

Renseignements Cliniques
Contréle endoscopique post opératoire de mars 2020
doléances minimes

Résultat de I'examen

sans méchage des fosses nasales, introduction du
nasofibroscope souple alternativement par la narine droite
puis gauche.

L'examen montre les résultats suivants :

Vestibule laryngé

avec la cicatrice opératoire
Bouche oesophagienne
Hypopharynx

bilatérale

: libre mais oblique en rapport

: libre sans sécrétions
: Stase salivaire valléculaire

AU TOTAL
Aspect de Stase salivaire aux valéciules

Pas de récidive tumorale visible dans les limites de cet
examen

Professeur H. CHELLY

e Y {774

Anale Rue Jear] vpuy—=
rsl - 05 22 fYp 20 -2
Tel 2 U 1 el

Diagnostic & Explorations
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' Ang!e Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
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YIRS NOTE D’HONORAIRES

NASOFIBROSCOPIE
L& .icunea
Regu la somme de \\J‘J\’Q)F}\

@Melle, Mme (D ” é\r\ Q (\ Q ....... \

Pour consultation ORL + nasofibroscopie (C3 +K10)
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