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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigne.

= 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 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie : :

=  Les vignettes des médicaments doivent &trg dt;ligamirementjnintes 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 réstltats-dés analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicalé pour toute-demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin pres::r‘iptéur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : o~

s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N? P19- 056668

&Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e] \
Matricule :..... 2651 ......................... Société : ﬂ?—ﬁl,ﬂ SRR NREY o, Tl U o T T L

O Actif ® Pensionné(e) 0O Autre ............................. PR Bossecsics

Nom & Prénom 5/95)(/7/ ....... ﬂ‘édl&’”?‘? /J ................ B S SR

_________________________ c/.ffﬁ*/ﬂmc)c

04647/¢/Z.5C> ........... Total des frais engageés : 1-3 .Lﬁ/ if’ Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : 91% e OC-;../ ..... ,Z,.Oa .
gAOUtk bMMﬁdd\) Age:...ﬁ)?:.o.n;[..
() LuiFméme C] Conijoint (] Enfant

(&&\thu .......... Q ...................................................................

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES | ..........ccceeeeeiivemreereneinsrnsenes R

Nom et prénom du malade :.....

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

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

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 données personnelles.

Fait a :...Co2T i niA.... 1 2.8 0¥ JLOLE. . ..
Signature de l'adhérent(e) : ...............
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o> RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et si'gﬁﬁmre du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en ingiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestani{@ Paiement d%’
2 \ A ‘ Important :
e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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| T — : FIN
T T W msituns | D'EXECUTION
I
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CCEFFICIENT
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................................................... MONTANTS [
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de Féquilibre

Casablanca, le .. . 30 ..... O6- 1262.2_

Le Docteur. . . R
A

pie M SAoule AR Jc(omad,.l_) ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

d’accepter l'expression de ses sentiments distingués et lui présente

suivant lusage sa note: FhoNOrairgs PoOUr . e

" Auéﬁoga M lﬂ.e;..goueem}\n'(
K N

Seievant a la somme de .. o SOQ

Q \V\ ? Q@AV ’}‘ Fl\q% M’ hamet, L .5:m~
. e QRL

Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91

Résidence Roia: 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - 2€Me gtage - Casablanca
En cas d'urgence, contacter la Clinique Ghandi : 05 22 36 74 05
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Cabinet du Docteur M’hamed CHRAIBI
Explorations Fonctionnelles

- 0.D. : Trait Rouge @PHEUVES VOCALES)
- 0.G. : Trait Bleu

- + Appareil : Pointilié

e vm Madame ESSEFFAR Soumeya

100 % ;
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Résidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa: & Bd. Mly Youssef - 2™ étage - Casablanca
Email :chraibi.orl@gmail.com - Tél. Cabinet : 05 22 20 69 43 / 05 22 20 77 67 - Fax : 05 22 20 71 91
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplomé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus

Qo
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire o
Rééducation des vertiges et troubles de I’'équilibre -
. q
(23}
CASABLANCA Le 30/06/2022, gk

Monsieur SAOUTI Abdelmajid

#
'?D y
%)’\ 1) VASCOR 35 MG

1 comprimé matin et soir 1 MOIS

53
Q)&[ 2) SIPROZONE 20 mg RSS

PPV : AAA, OO
—

LOT :
PER

8 o5 L A,

3 comprimé(s) le matin pendant 3 jour(s) T2 Moy ~';'-.,“)
2 comprimé(s) le matin pendant 3 jour(s)
1 comprimé(s) le matin pendant 1 jour(s)

Va4 \/9 3) ERAXIN 500 mg BTE7 CP
'%_ s 1 ZDRITE PR o

H/ TA =
P, e M 'ﬁp HIR

5

dsa

Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91

Résidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - 2eme gtage - Casablanca
En cas d'urgence, contacter la Cliniqgue Ghandi : 05 22 36 74 05
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplomeé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléz
Rééducation des vertiges et troubles de I'équilibre

PPV 119,10 DH

CASABLANCA Le 29/06/2022,

Monsieur SAOUTI Abdelmajid

&6% (D 1) CURTEC 10 MG

1 comprimé le soir

[\(\a\\\o 2) RISONEL 0.05 %

%

2 pulvérisation(s) le
3) HUMEX RHUME

1 comprimé matin

A i{fd 4) DASEN CP

2 comprimés 3 fqi

M(‘@ W

Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91

[ Résidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - 2é&me étage - Casablanca
En cas d'urgence, contacter la Clinique Ghandi : 05 22 36 74 05




