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

ditions générales :
Le cadre réservé a '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 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 3 la feuille de
S0ins.
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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
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 :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

hractére personnel.

Quartier de I'Horloge

PRAS : Cent

com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20619

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° M20- 0003521

(JOptigue

OMaladie (ODentaire (OJAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Actif &) Pensionné(e) O Autre: ,
Nom & Prénom ,f'?i?ﬁUfQﬂff:“ ......... / C:,UC-//";,/}Z,

-’,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

() Luirméme

Lien de parenté : &Conjoim (O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CIrconstanCes : ........cccccceveeeenn.. B, W

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

Nature de la maladie Q{/A&J\a ..... :‘ﬂ/t ..................... L. N !

]

J

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

/A
i Le: Li/;?/ﬂ@Zd
Signature de I'adhérent(e) : \\ .................... Roocasan

(B

5 < VR



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
|
Dents Nature des =
f o . Ccefficient
! Traitées Soins :
Ul L ) T i
/ g~ EOGTE Y \ '
%, Bd R ] y ) CCEFFICIENT
EXECUTION DES DONNANﬁ : e e h
e PR ' DES TRAVAUX ‘
Date Montant de la Facture ———
c{n '
v —
.................................................................. MONTANTS
............................................................................................................ . DES S0INS
| DEBUT ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ DEAECUTEN
Cachet et signature du ik Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................. FIN [
........................................................................................................ D'EXECUTION |
.............................................................................................................. \
"""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................................................................... E DENTAIRES MASTICATOIRE )
CCEFFICIENT |
3 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX >
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
___________________________________________ MONTANTS
__________________________________________________ DES SOINS !
[Creatlon remont adjunctlun] -
______________ |
............... DATE DU
DEVIS
| DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




allely agonll aue (gissall  Docteur Abdelhamid BENGHALEM
e 3]  PROFESSEUR AGREGE
. OTO-RHINO-LARYNRNI Arir

3 yadadl yas¥ 5% dal al jal
‘ "vhl“; J”::i;;ff CHIRURGIE ! ﬁTangaml 500 mg
- "ﬂ i S N Ancien Fidside CL‘SOO J—‘-'LS'L'
cr ol el LaasnlSYL sl oG sdeci 30
sk 3 : ; de Médecine ¢ 2 30 comprlmes e _)3
_ dasantl aeld dal yad A 5 91 Laasals¥) pde | pevinne pE || PPV - 51DH00
) Cabinet Cabinet Spécialisé SMORL, PAFOS, SIFORL (3:lw yully  past Présiden “H “ ““\
d’Implantation en ORL MAFOS sle SIS Secrétaire Gér “““ \“““““

Cochléaire
sl il LaSall guae MEMBRE EXE

7288

Casablanca, 1& ..........coovviiiiiiiiiciic o oelandl . 2 30 comprimés - = i 30
o]
~
~

VTE : MA - PPV : 51DH00

0110412021 ||III||l|II|I| 1M

ELHAFIANE EP ADOUANE Rachida 118001"183

sh@1C o,

o /J.I )/ ‘V
1) TANGANIL 1 Cp 3 Fois/j pdt 15J \ *?sa,jﬁ @Z%f%%@
NN
(§ y, € '}\’
2) NOOTROPYL 800 1 Cp 2 Fois /J pdt 3M0|s‘ °, %fﬁ»cf@’op’bo
\ W L T A5
\' i @) 7 O) ,:;\JJ‘
A;\{ ‘109@9 S ?Q‘M’t@?é”‘fif’("
3) D STRESS 1Cp 2 Fois /Jpdt 1 Mois / »\s Cotee
o ‘ ; g =
069 %‘fﬂ, Professeur BENGHALEM
BN ©
Lot: DS10/20 A2 4 b,

DLC : 10/2023 — .
P.P.C : 79,00 DH
Y A [ 80

R DS11/20 L O :
DLC: 11/2023 EXP 2024
Py 34.80

i

P.P.C: 109,00 DH

En cas d'urgence, s’adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57
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58, Bd. Rachidi - Place de Fraternité - Casablanca - Tél. : 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Wathsapp : 06 56 53 61 42
E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com / cabinetmedical58 @gmail.com - ICE : 001711024000057
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el uadinll asall guas MEMBRE EXECUTIF IFOS INTERNATIONAL
|

Casablanca, le ......... 0.2 MARS..2020 e b eleadl lall

RECU

Nom : ELHAFIANE EP ADOUANE RACHIDA
Examen : Consultation

Cotation : C3

Prix : 400,00

(Quatre Cent Dirhams)

En cas d’urgence, s’adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57 ®

05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 : aslell — cLaludl jlall — 5 42 ol — gadl ll g )L 58
58, Bd. Rachidi - Place de Fraternité - Casablanca - Tél. : 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Wathsapp : 06 56 53 61 42
E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com / cabinetmedical58 @gmail.com - ICE : 001711024000057
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Docteur Abdelhamid BENGHALEM
PROFESSEUR AGREGE

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

Ancien Résident du Collége

de Médecine des Hopitaux de Paris

MEMBRE DE L'EAONO

Past Président SMORL, PAFOS, SIFORL

Secrétaire Général MAFOS

MEMBRE EXECUTIF IFOS INTERNATIONAL

Casablanca, le ........ 0.1.AVR.2020 . o ool )l

RECU

Nom :  ELHAFIANE EP ADOUANE RACHIDA
Examen ¢ Audiogramme+
Impédance métrie + Acouphénométrie
Cotation : K20+K20/2 + K20
Prix : 700,00 + 200,00
Total ' 900 ,00 DH

(Neuf Cent Dirhams)

En cas d'urgence, s’adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57
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58, Bd. Rachidi - Place de Fraternité - Casablanca - Tél. : 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Wathsapp : 06 56 53 61 42
E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com / cabinetmedical58 @gmail.com - ICE : 001711024000057
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