RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PGUR ~
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
& 4 Acheas S N° M21- 0005718

de Royal Air Maroc

ditions générales : O Maladie O Dentaire O Optique O Autres

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent (e] -
Matricule :. ’-?“?( 7 l k
O Actif @ Penstonné[e] O Autre:
Nom & Prénom {SQMTAL‘JM ............... EJ—MO ...................................................

Date de naissance :...... ‘@(09—'!/]55‘5 ..............................................................................
Adresse :. 21-\{' ...... k ......... g,dl G,Z«Lef‘\m ........... A,z’ ..... //-)y .............. C/rbﬁp‘

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 8 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe )

diologie et Biologie :
a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Cadre réservé au Médecin %

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; : ; : Cachet du médecin :
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 |a facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins Date de consultation .../ /o

éducation : Nom et prénom du malade :

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

Lien de parenté :
reééducations

Nature de la maladie :

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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ) .
. Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ] ] ) i i ) )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires Z . . %
= avoir pris copnaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. .
/ 4./43 /44

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:.... \/¥< B oo N I L&k, S AL
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) : ...............................
mais. Y6
A

~
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

>aractére personnel

Rue Mohar

UPRAS : Ce e ak
45 45 [LG) - Fax: 05 ¢

sablanca 20000 - Tél




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

TR

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

Cach&b et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

des Honorajresé
J

e

\ _/ &
A TN A e W
: EXECUTION DES ORDONNANCEE ¢~ o I,
. A
Cachet du Pha-r‘mamen Date Py
ou du Fournisseur . AR

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du it ésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue * Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
.................................. ]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Dents

Traitées \

Nature des !
Soins |

I I

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

! e
|| | MONTANTS ‘
DESSOINS |
— |
| | I
| { | DEBUT ‘
D'EXECUTION
| | { FIN .
' D'EXECUTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS
DATE DU "
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




'
Docteur K, G. SNOUSSI Lt e e - 7{
0 K.G. SNOUSS S G P 42000
Spécialiste en Oto-Rhino-Laryngologie ':_...\J,_,.j Ubl.J_,J &2 golais)
Chirurgie de 1'Oreille Gl g @i AW
—— O S
IMPLANTATION COCHLEAIRE S . & .
O3Yldadgde))
Diplémé de la Faculté de Médecine de Toulouse (Lo 8Y Gk sad VRS s
Ancien Attaché des Hopitaux de Toulouse ) e A OO . L - 0 U OO0 (9
21/1 0/2021
Madame GHAZI SNOUSSI EP BENTAHILA
Nadia 35 Bronogy
= Q CP PEL g1 (@]
arg PRV
1) OROPROPOLIS ””m"T?H
~C o, . o | | % I
b5l ' 4 a 5 pulvérisations par jour dans la gorge 6 jours R %, ; “B‘mm ,I”[

2

) BIORODOGYL
/L&Z"’" 1 comprimé 3 x par jours 7 jours
) OEDES 20 mg ( boite de 7)
q Lol gellule le soir 7 jours

4) PROSPAN

gf)Qf,b 1 cuillere a soupe 2 fois par jours pendant 8 jours

(“
N

RDV, le:

05.22.27.80.78 / 05.22.26.94 .67 : s\l - ela il Sl el o 47
47, Avenue Hassan II - 20130 Casablanca - Tél, ; 05.22.27.80.78 / 05.22.26.94.67
E-mail : k.g.snoussi(@gmail.com
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EXP 06/2023
PPV 99 00DH

Microgranules gastrorésistants en gélules | 28 x @O |




 PROSPAN

Sirop

Traitement de la toux ¥

Composition : pour 100 ml
Lierre grimpant (extrait hydroalcoolique sec
de feuille) .. i ; ..0,700 ¢

Excipients : Sorbltol (cnsta]llsable) Sorbat.
de potassium, Gomme xanthane, Arbn
cerise, Eau purifiée, Acide citrique anhyc

Une cuillere a café contient 1.9 g de sorbitc.
et 0.04 meq de potassium.

Excipients a effet notoire :
Sorbitol, Potassium.

ADSP N° 501/15 DMP/21/NNP (

PPV
52DH20 ‘
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