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

~

Conditions &énérales :

*  Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. L'er‘wente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ex(ra::t #ns multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
sains.

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 Biclogie :

» 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]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations. :

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la 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.

L ]

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. La radio-apreés 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 J

—
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

pec@mupras.com

o

Prise en charge
4] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre

Autorisation CNDP N

A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

NO w21-660502

& d’Actions Sociales ‘ o ] % e
de Royal Air Maroc // ] 3
/
sﬂMaladie Upentaire Ooptique | UAutres
Cadre réservé a Fadhérent (e) N “

122 LNV A e
E] Pensionné(e) O autre:
ELQ'Q\\\\N TeC-.. \( u&ssp
AN AL AN
,u.# ........ sttfg \\Qu*(l,\rﬁ

Matricule

&Actif

Nom & Prénom : -~

Date de naissance

ﬂ Q\“-;ﬁﬁ‘(\ ED. N\ o

Adresse oo

Total des frais engagés :

e ABS (o

. CHELLY

J

e P

€achet du.médecin :

<

" # ., 7
“Date de consultataon {

“Nem et prenom du malade

Ajen de parente D Conjoint

Nature de [a maladae (..QﬂL

En cas d acoden.t pﬁé'gi;cﬁe Tauses et circonstances :

Dans le cag oh Y marﬁ’d'le aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiei a I'attention du

médecin coﬁge&d’é la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ la clause relatlve a la protection des données personnelles.

Fait & to =6 Lte: & /- ab 1220

Signature de
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes

Dates des

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaturg du Medecin

el

Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiementdes Rtes
N

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur e

> ra
Date ?\tanqde la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

=
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
........................... 1

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie

a dent traitée, 'ac

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traite

1 indiguant la nature des s
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SOINS DENTAIRES

Nature des
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CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

f—' . j
S

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjol

CCEFFACIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CENTRE O.R.L DIAGNOQOSTIC
Casablanc

19illig LG jayn
EXPLORATIONS
le 08/09/2022

Casablanga, le

Madame NAJAT  SOUFIANE
Dr. Abdelkrim LAMRANI PR L 3
Dr. Réda MOUFFAK A0
i SPECTRUM 250 Mg ,
Dr. Hassan CHELLY 1 cp matin et soir pendant 10 jours :
Professeur Agregé 0 b ;;’D ’_,\n)
el N
Dr. M. Amine HESSISSEN PREDNI20mg ' = . &
Professeur Agregé L 3 cp le matin en prise unique au petit déjeuner pendant 6
Dr. Mohamed BENNIS Odours 2\
Allergologue I " \l |
' ULTRA-LEVURE 250 sachets
2 sachets matin et soir pendant 10 jour
a boire sans eau directement dans la bouche
31 IXOR Cp» 20 ) o o8
1cp Ie matin pendant’ 101 . S
199 EXOMUC sachets ) |
1 sachet 3 fois par jour pendant 10j / S
30 oT IVINE Gouttes nasales S o
1 pulvérisation matin et soir pendant 101 o) ‘ an

0 RESPIMER Douches nasales
99 lavage deux fois par jour pendant 101 :

- L_.. ;
LGS |
Angle Q b '
Boulevard Brafiim Roudani |

&
7. Rue Jean Jaurés .r

20 060 Casablanca Professeur H. CHELLY

161.0522 47 20 20
N522 47 30 30
0522 47 32 32 ey 151, CHELLY f

Fax 0522 2018 85 s ‘_Sg" R4 ot Eyplerations '

cliniquespecioliseealforabi@qmail.com Vr i 2 Slenea
J Rowaani - Casa
IF : 14478582 g e ey 54 ;8;:"";‘3;2‘\]201“‘
ICE : 001837199000069 N Tél:052 HU

040949
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC|& EXPLORATIONS
Casablanga le 08/09/2022

Casablaneca, le..c.ccoemennnannne. RPN

Madame NAJAT SOUFIANE

Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Compte rendu de
Dr, Hassan CHELLY ENDOSCOPIE NASALE a lloptique rigide 0°

Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN Renseignements Cliniques . .
Professeur Agregé hemifacialgies droites sans ATCD de soins dentaires

ATCD de chirurgie thyroidienne en 4/2022
Eul;'e Ir\gggggged BENNIS

Résultat de I'examen

sans mechage des fosses nasales, introduction de I'optique
rigide 0° alternativement par la narine droite puis gauche.
L'examen montre les résultats suivants :

|
discréte Déviation de la cloison nasale a droite
Coulée purulente le long du hourrelet tubaire droit avec
cascade sanieuse issue du méat moy?n droit

AU TOTAL
Pas d'ATCD de soins dentaires
SINUSITE ANTERIEURE DROITE

Angle
Boulevard Brahim Roudani

& (-& ) Pr. H H
7. Rue Jean Jaurés ! % -
20 060 Casablanca V; S Cenire GRL de D: A

CDDEALF Jch
Angle Rue Jean Jauy, ‘I- Brahim.R
Tél: 052247 Of - Far?

T61.0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealfarabi@qmail com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

§Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
#. TEL:022472020/3030 FAX:02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
NASOFIBROSCOPIE
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