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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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 & joindre 3 la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Hiologie 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de l'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

ducation :

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 & joindre a la feuille de soins.
taire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die 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

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

ctére personnel.
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N P19- 0040031

O Maladie O Dentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N

Matricule :....J... 9(../"3 .............................. Société : z( ........................ e

O Actif (J Pensionnéfe) O Autre: ‘ ...... /L/ ...... KREooveverveserinsssasassnsns

Nom & Prénom L_/ggﬂéfzfqoﬁléﬁﬂ .......................................................................

DATE 0B NMAISSAICE :....eeieeiiiieteeeeteeeeteeetseeeea e e e esaemasaeessemasssnssesmnsssmnmemasesnnssesnsssesnmsmsnnnsnnsnnnnnmsssnnnmnnnnns

Adresse ... 9. L}Acf'(% tf.L.‘.L,[J.J.'r:.\.......<3.<~.:..L._.....Jr.‘..‘-;.. .'\Tw.\,':ff......(“._/;i?;cl BLANCA..

ﬂé?&?éﬂ’;z’ié\ Total des frais engagés :...... ../1,7{—”('2& Dhs
. = >,
Cadre réservé au Médecin = 7" <
\: 3
Cachet du médecin : c e |
Date de consultation : ............. s —— s e )
) __/ / N b
Nom et prénom du malade :......... %{1 ANV T o - SO 4 CALLO........ N AQE.....c.compeeenchos

Lien de parenté : uFméme C] Conjoint D Enfant
Nature de la maladie :...... P( 74,,3 :{ ...............................................................................

En cas d'accident préciser les causes € mr‘cnnst.ances __________________________________________________________________________

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Docteur Amina BENZAOUIA
Oto — Rhino- Laryngologiste
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Spécialiste des maladies de l'oreille du nez et de la gorge
Exploration des Vertiges et surdités

Allergologie - Endoscopie ORL

Chirurgie cervico-faciale

Ancienne interne du CHU Ibn Rochd

Ancienne interne du CHU Pellegrin bordeaux
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Créme

Formes et présentations
Baycuténe®™ N créme : tube de 15 g de créme pour application Ilccale.

Composition

Baycuténe® N, créme pour application locale.

100 g de crenve contient 1 g de clotrimazole et 0,0443 g d'acétate de
déxaméthasone (soit 0,04 g de dexaméthasone).

Excipients : Alcool benzylique, Alcool cétostéarylique, triglycérides a
chaine moyenne, Hostaphat KW et I'eau purifiée.

Classe Pharmaco-thérapeutique
Association d'un corticostéroide et d'un antifongique imidazolé a large
spectre d'action.

- i . it préconisé dans les infections fongiques
ti-inflammatoire importante.

«©® N créme est contre-indiqué en cas de :
nazole,
- /ool cétostéarylique ou a I'un des autres

.
- Afte. --«oe$ specifiques (syphilis, tuberculose),
- Infections cutanées d'origine virale (herpes, rosacée),
- Varicelle
- Réaction a la vaccination antivariolique,
- Dermatite péribuccale,
- Pansement occlusif en cas d'eczéma atopique,
- Durant le premier trimestre de la grossesse.
Pendant le reste de la grossesse ainsi que chez les nourrissons,
Baycuténe® N ne doit pas étre appliqué sur des surfaces cutanées
etendues ou pendant une longue durée. Il ne doit pas non plus étre
appliqué sur le sein allaitant.
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Docteur Amina BENZAOUIA
Oto — Rhino- Laryngologiste

Specialiste dez,‘mal;!dle:; de l'oreille du nez et de la gorge
Exploration des Vertiges et surdités

Allergologig - Endoscopie ORL

Chirurgie cervico-faciale

Ancienne interne du CHU Ibn Rochd

Ancienne interne du CHU Pellegrin bordeaux

157, Lotissement Dandoune Sidi Maarouf, Tél : 0522780217
E-mail : benzaouiaamina@gmail.com
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! % RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

: Casablanca, le 23/03/2022

FACTURE N°: 01369/2022

Nom & Prénom : LAGUERAD AICHA
Date d’examen :23/03/2022

| Examens Honoraires
ECHOGRAPHIE CERVICALE 400 DH
NET A PAYER 400 DH

Arrétée la présente facture 2 la somme de :

QUATRE CENTS DH

109, Lotissement Soufiane - Sidi Maarouf - Casablanca

Tél : 0522 32 17 65 -Email : radiologie.sidimaarouf@gmail.com
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 -1F : 31860431
CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaarouf.ma



—— Dr, Naciia Moubachir

Spécialidte en Radioloeie
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Dr. Ikram Zaamo&
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Casablanca, Le 23/03/2022

PATIENT : LAGUERAD AICHA
MEDECIN TRAITANT : DR AMINA BENZAOUIA

ECHOGRAPHIE CERVICALE

La thyroide est de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure
Absence de nodule solide ou kystique.

Vascularisation normale de la thyroide.

Les lobes thyroidiens mesurent :

Lobe droit: 51 x22 x 19mm, soit un;volume de 11cm®

Lobe gauche : 48 x 21 x 16 mm, soit un volume de 8.3cm°.
Isthme : 3.7 mm d’épaisseur.

Absence d’adénomégalie Jugulo-carotidienne.

Aspect morphologique normal des sous maxillaires et des parotides.

CONCLUSION :

Echographie cervicale ne révélant pas d’anomalie.
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