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Conditions generales : E

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne ;

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premieére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chuufg:c.m , soins dentaires speciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 2 ia feuille d¢

50INns.

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 :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reegucations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a |z 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.

Lo La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-aprés soins e
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

que doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6}

obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

>

Adresses Mails utiles

contact@mupras.com

lamation

| "MUPRAS Déclaration d;MAalaale_
:n;L-s \IL PR*\S
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N? w19-577039

D 2AEE

m Maladie C]Dentaire DOptique UAutres

—— Cadre réservé a 'adhérent (e) o, . Y e - —
+

N/ <X,
Matricule G-t : SOCIELE : —mrh M
(O Actif & Pensionné(e) (O Autre:-- ‘
- e — ~Lc ) &
Nom & Prénom : - NAQ EDORASS) . MOKA B ¢ M :
Ot A0S
Date de naissance L,&-J‘ Al |
rresse 10 Oe Cloa¥lr . Yamewd . (@9
o - 7"\\{;)&) 12 D
Tél, : kD 6— e W T8 9 Total des frais engagés /{ 24, Dhs
S SIS T IR, S
Cadre réservé au Medecin —
e !
, f
Cachet du médecin : I E
| r
}
1t AT e | i
Date de consultation : s oL v"'-'l;/" 3.2 -
- b A~ - AL i 41
Nom et prénom du malade '/{'“K/} L)ijl/ /P H—:\‘t {' ‘ e Ager
Lien de parente B\ Lui-méme O r:] Enfant
o
Nature de la maladie ; %254,
En cas d’accident préciser les calses et (ir-c‘ﬁ
Dans le un -:j-‘.;w,:‘i'w-;‘?q.'. '-‘q?"‘:n:ur 3 nd
edeci | Pt bl 1

1

Jatteste sur I'honneur I'exactitudel d'egrl o pen el
avoir pris coﬁ_nanssance de la clause elarw@l&#&eré{ sdonr 0
Fait a ;- = @t - - &:ﬂ P Le:(/",?’- /@-6-‘/-"{:_1

Signature de I'adhérent(e) :-~




S R s e S —. S S — }IW - S ——— R - S PSS

'\\ i

: B main,
RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES .~ & /)

. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé 1 Cachet et signaflye du Megecin . PR, jont trait arot i - i '
Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Palement: Actes

. A DY

Important :

- = ‘ e
f | = ‘ ,n,: NP - | I | ||
---------------- SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | & ticiene | —7: ——1 1t 1111
‘‘‘‘‘ 5 I (I Traitées | Soins |
| 1 | I —1
P ) ) _
| o, ) G VIR EFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES " . 23 G 3
. 1 . !
Cachet du Pharmacien Date Montanttle IxFackine o | . i "
ou du Fournisseur ? | ‘
VA eS1LL L [ i — l - | ; _
,,,,,,,, PRI N Nyl SRy S ! S
¥ | r
= e | & y T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES c: Mg gl [
Cachet et signature du Dat Désignation des ; Montant b .
Laboratoire et du Radiologue ae Ceefficients '1 des Honoraires B - ! ——
. < ——— f
{ | DYEXEC (I
.. [l ........................ frosressres s [ )
cospussarsssnsnssnsssssnanssannns é S ARANEEPERARarsslt sttt ratstnsveteRinhe L
i S ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - ) = e

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des E Nombre Montant detaillé

du Particien Soins E AM PC 1M IV des Honoraires : R
weed L e 1 g ATAN
A0 b 1 e s 28 "_" D IS

| A8 [Création, remont, adjonction) —_— —-

|

s |

o Bk
+
j i

L e
urniture de tous
VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




‘) ¢ KPnal Gurssouq
cteu
Spécialiste

) Maladie et chirurgie

d“&-“'ﬁ Jlo=s sguisall
dl-ﬂL:l-ﬁA‘

Nez - Gorge - Oreille - Face
Endoscopie ORL
Ancien Médecin Hop. Militaire Med
Ancien Médecin Hop. 20 Aot

aslag Slpal J19
Baadl L 3 anall g A L OIY T L A gd)

paslidl sana (s Seundl duiioully Gales casals

Sl 20 Aelienas aables b

- . N R o 1

Casablanca, le.....

. i\\&u\zcc—\éx‘@u Nﬁ')q\.

ACQ\\*C

o x 43690
N o x 4%
G

Lor 204
Yeds
Exp 10 5o
Vv 99
L
V\lt'bq\\ \)h 3.8 S'V T:": 20255,
- . g 10 20
c)ihé-’\\ 90

> (QN

i h \ “Q‘—L L e 3=
r = &

NASONEX 50 pg/dose NASONE;_\; ga “%‘L‘L“;ié oon

Suspension pour pulvérisation nasale Suspen; 12%adases

Flacon de 120 doses Flacon de .

PPV: 136,20 DH PP V 13:.22 i S

Distribué par MSD Maroc Distribueé pa
=== - g - surcilhe ;l 108

14p Mihtali . &

ioun

Wrdemmn HOP
y Mcagremm

aa Ane(

0522297937/05222979 39

kgl - slagall lall - Lsld o &alB] . S ghadyyll £ Lk 11
11, Bd, Zerktouni - Résidence Tarfaya - "

Casablanca - Tél : 0522297937/05222979 39



COMPTE RENDU AUDIOMETRIQUE DU 19-05-2021

entéte 0 | Splelunrs - il Fase Nom:  MOUKADDAM Najat
entéte 1 "o vedioin Hop Militairs ¥ES Néele: 01/01/1958
entéte 2 i Tt e : Adresse :
entéte 3 CASA
Tonale O.D " Tonale 0.G ;
125 250 500 1000 2000 4000 8000 125 250 500 1000 2000 4000 8000
0 ; 0
-10 -10 - @ .
. S x.
-20 - -20 D—& -
-39 = K _300/‘ ‘ >—é—a’|‘
-4 0 3;/ -40 \b
-50 =50
-60 -60
=70 O Cond. aérienne O Cond. aérienne =70
-80 X Cond. osseuse X Cond. osseuse -80
=90 Cstap. contra ICstap. Contra =30
-100 | stap. Ipsi | Stap. Ipsi -100
-110 -110
-120 -120
-130 -130
dB Assourdissement CO / VA dBR Assourdissement CO / VA
Pert itive Weber Tonal
500 1000 2000 4000 M% M
0D.[37 [36 [88 |27 [188 [3050 220200 1000 2000 4000
0.G. |11 2.1 29 1.7 7.8 20,50
Perte Binaurale : 9,18 % (21,8)
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