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

Conditions générales : - B

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. "

= Le cadre réservé au médecin doit étre rensqigné&ar le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes 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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me 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 18 - www.mupras.com

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

9- 0016480

Déclaration de Mala

/[Z] Maladie (ODentaire « [JOptique (JAutres
Cadre réservé a ’'adhérent (e) "
Matricule :................... ,AYSQ ............... SOCIBtE : ... ‘ ....... ST

(O Actif () Pensionné(e) (O Autre:..... QQ,, \-: .......................................

Tél: 0@6%()60\(6* Total des frais eNgagés :.......cooveeeeeeevenenn. DO Dhs
J
Cadre réservé au Médecin -—

M~

Nom et prénom du malade : Mo (= 2AQ L8 L:J.I.Q.uml.‘ﬂ%ge: ....................
Lien de parenté : (0 Luiméme L =) Enfant
Nature de la maladie :.......... .‘HM‘LLDC-)(._ ....................................... 3 LS Kcott

En cas d'accident préciser 18S CAUSES B CIPCONSLANCES : .......ocoeemeeeeieieeeeeebeeene seaseeeany e ammeesaseasesensessbeseseens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements-sous-pli-eenfidentiel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

v

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemgnts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c&aa/izsance de la clause relative a | lL ction des données personnelles.

Faita:. . A\ A\ ... Le:..

Signature de I'adhérent(e) : ................ AN ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actgs| ..,
............... W T | R e Dr. BENLYAZLD £L HR- 5714 Important :
'Z(CE\}_\(,’ 7{ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, C‘ A e, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
e P h\uc(«.?\.\f\i\"C1 p U ™ +
SQzM 'L],.f .................... ﬁ%i&[‘ ...... (00’:\&—,:, ICE001 SOINS DENTAIRES De.nFS Natu:Te des Ceefficient
................... (J)?.Jle@u(zi) et imors R Traitées | Soins o .
o CCEFFICIENT /—w
— : EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVALIX
s i Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ —_—
................................................................................................................ MONTANTS
.............................................. DES SDlNS
........................................................
................................................................................................................ ;
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DESECATEN
——
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e
............................................................ FIN
...................................................................... D'EXECUTION
.
..................................................... DD DETERMINATION DU CCEFFICIENT
...................................................................................... = Al MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX oot et R SR
000000 | 0000000C
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires S e
................................................... 5 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU ﬁ
DEVIS ‘ﬂ
DATE DE
L'EXECUTION
S

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




Dr. Adil Benlyazid Ll e Jae L

- Oto-Rhino-Laryngologie “~ =« dalja 5l gl B paliaial
- Chirurgie Cancérologique B yaaadl 5 Y
- Chirurgie de la face et du cou Sl pull dal a8 22
- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France)

' 3iall g aa gl eliac| Aal
- Ancien Praticien & l'institut Claudius Regaud s4aglle »
R L s 3 &
(Toulouse-France) (L 2 ) 5is) adall RS o Bl )

Casablancg, | ..o . BEOBIBOBR - ---oorevseessmssssssassassssinsnns

Facture

MME MEGZARI EP LAHLOU SAIDA

Acte QTE Honoraire
Consultation spécialisée (C2) 1 300,00 Dh
Audiométrie compléte (D363/K25) 1 600,00 Dh
Total 900,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
neuf cents dirhamy(s)

Chirurgie Cancérologigue de la Fuce et di ‘o
119, Bd. Abdelmguman - Casablanc: &

119, Bd Abdelmoumen 3éme étage N 26 —~ Casablanca glagdl jlall 26 a8 3 (Gilal) (Hagall 28 £ LS 119
Tél : 05 22 47 55 39 / GSM : 06 62 63 07 03 — E-mail : drbenlyazidorl@gmail.com
ICE : 001918333000002 / IF : 14477065 / INPE : 091169052
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Nom(\\Q(y’bAQ\'_S_ED Prénom%lld‘%;
AgeLP‘v‘“OO Profession....................oi.

Adresse.....................

. — 1 T 00 T

AUDIOGRAMME

OBSERVATIONS :

Or. BENLYAZIB X HAL SANI £ 1)
Oto-RhingAgryngologie
Chirurgie Czncérgibgiquide la Foce et du Jou

119, B4, AL felmoumad
TEO019183350802 - 144770

Traitement chirurgical
Date :

Coté

Type de I'intervention :




