RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 a joindre 2 la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéeducations. i

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :

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-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.

Autorisation CNDF N° : AA-215 /2019

MUPRAS

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

(JMaladie (JDentaire

Déclaration de Maladie

N2 M21- 1152734
| D;?@/M(Z/

(JOptique

ﬁl\utre;

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....
O Pensmnne[e]

1‘\7M A/q 4‘ /"—-"’ A{"

.. Société :

CHAabBAR

Nom & Prénom :.......

%f (O Autre PP

Cadre réservé au Médecin

Professwt Agrége
Chlrurg:e ORL & Maxillo-F3ciale

0522 4p 63 85
i - Casa Téh 103

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Enfant

%""

Nature de la maladie : z
En cas d'accident préciser les cau

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére
médecin conseil de la Mutuelle.

ng(_“? ............. AQEi..ooi.

bous pli confidentiel & I'attention du

)

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude dek
avoir pris connaissance de la clause réla
Faita: ( 4N ’{
S!gnal:ure de I" adhérent[e]

onnelles)
il

fJF’ VA% /j

s=nt.e déclaration. Je déclare



-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Da;es des Nat:res des gonfﬂfbr‘e et Montant détaillé | Cachet et signature d édecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
ctes ctes cefficient des Honoraires attestant le Pai Actes AN
R GQ‘L‘?'E!_E. 4
N SR 2 R—— { e Important :
| I . 1A Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan
=) ef- B g
_____________________________ cx DgnFs | Naturje des | Ceefficient
| J Traitées Soins |
\CE: [
|
- W@ R, ; | ‘ CCEFFICIENT
DES ORDONN & ) DES TRAVAUX
Dat Montant de la Facture .
'\ A
2 2 RV 37 S — —
......... (N Cmmerue e 49 L -G T i YU G MONTANTS [
DES SOINS |
fotlomd T — | ‘
............................................................................................................. J | J -
- ' DEBUT f
3 i "
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | Rome i |
Cachet et signature du Diks Désignation des Montant T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | |
............................... ] | FIN |’
............................ ] ] ‘ D'EXECUTION |
"""""""""""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
I PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
CCEFFICIENT ‘
N DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX : |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU "
DEVIS [
DATE DE
- L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




alleiy aioall ase jgizall  Docteur Abdelhamid BENGHALEM
PROFESSEUR AGREGE

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

Ancien Résident du College

de Médecine des Hopitaux de Paris

e

soanall 5 ¥ 5 3V 2l ey ol sl
lua..mh_).ill 3.:11:1.115?1 o

e sl L) L s(SYL ol e

. dananll Gaclidal : ) gz
Cabinet el Sucli Al s Y) eyl 5 MEMBRE DE LEAONO
d’Implantation | Cabinet Spécialise SMORL, PAFOS, SIFORL 33l i) pagt Président SMORL, PAFOS, SIFORL
Cochlgaire en ORL MAFOS ple 318 Secrétaire Général MAFOS

allall il WISall geic  MEMBRE EXECUTIF IFOS INTERNATIONAL

Ay ge X \
Ndug x& \

ANTIBIOSYNALAR 5 Gttes 3 fois/J pdt 1 MOIS V. .,
My, g

; \ ALYy 2o \

ANTIBIO SYNALAR \

/"‘3 ol
‘T E
M;I-TIIBIO SYNa.AR

/

4o o

PR. A. BENGHALEM

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 : wlydl — cLawll Jlall - s_,‘i.!l alw- (:.;_\...‘:J)li g oLa 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




N
NEUROCHIRURGIE- G ¥ : i

\. CHIRURGIE-NEUROLOGIE S ety Elowlly Lol olwel dal,e
OTORHINOLARYNGOLOGIE el B ouslly a5YIg 3V do) l

) 2 w—wilg O3 d=
W T CHIRURGIE MAXILLOFACIALE Batl 1 d |)?

Y d

—_— OPHTALMOLOGIE '9..3_r|9 "IBJ'I DP
Coutl ol el do o
= hadls aall il

oto-neuro-ophtalmologie . _
- REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE

LASER C 02-ARGON-YAG

) 23231 Glas
SCANNER SPIRALE A Silamd] LSS e
IMPLANTATION COCHLEAIRE ‘Lj‘b‘k“&ﬂjsé&)j
DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE \T_'JBJ....I:‘AJlg uaase il

Casablanca, le : é i g - 0’)9 Q/l B Gl e o eladl i

Bayer z:ﬁrmcouucds
Lot R

EXP : JUL 2022
PPV : 195,50 DH

EFFIPRED® 20 mg,
PPy S4DHAD

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 - Patente : 35504150
Tél: 0522 22 12 96 - 05 22 20 92 42 /43- 05 22 29 48 36/37

Fax : 05 22 22 03 57 -Email : rachidi@cliniquerachidi.com

sUa..:._J' Il - 6-.1..‘3')' &JU‘; 43
ISSO41S0 - L - T4OBT w5, - O1020458 i, - 1037680 - 5.0
0522294836/37-0522209242/43-052222 1296 )
0522220357 - <l

www.cliniquerachidi.com




