Declaratlon de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR NAAMUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS e e Frévoyine N? w21-798035 a k
‘ P g

& d'Actions Sociales

- de Roval Arr Maroc

Conditions générales : 0 O 0 ""\ I ®
®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Qentalre Opthue £ Autres
- ; . . ) o ) Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. é 82)9 m
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule : ~ o Sociéte : - Tgm— o o
L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif O Pensionné(e) C] Autre ;e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains L O A
ractions multles, v, : pediaues 3 p— e::d Loun OFIAL..
que pour tous les actes effectués en série oG ‘ N
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille d Date de naissance = l / LT
soins Adresse 6 Bls Q‘-L.L aL‘ .
Ph“'m‘jL'e N e . rese wroee Hhenasssnanas . sesan [ETr - . siee sessnesssdesaniae
. Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances. O 1’1 6 ’{q‘
P Tél 66 S (f Total des frais engagés - F - Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe _J
Radiologie et Biologie : ’ -~ P.. Med, A, HESSISSEN
. 3 Cadre réservé §:' e —— m—
9 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| o f' €
ntre ORL d 2
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -‘:{ n
ot ] Cachet du médecin
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de z - A
a mutuelle <
: RRASeeRids
Optique = {L 6
" 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins °z Darids consultation 6 C V\/ C_‘ l ém “/ ,\{ C m A (—‘ Vq-
| -
Rééducation : o Nom et prénom du malade ;- 3 ----- ge "
Q
] ‘entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée ant le début des séance le — .
CIRE RICETIE IRGTENSRIPAn 8 e presenp ueee av ! cantes A S Lien de parente @ Conjoint :} Enfant
rééducations
s e O L1
' o ol 3 =3 . 4 - - = e T - -
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins { g Nature de la maladie
o '
Dentaire : n En cas d'z ent préciser les causes et CircoNsStances : - e
e
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es (=] o
. - 3 urait un caractére confidentiel, communiquer ies renseignements sous. picanfidentiel 3 attention du
abligatoire avant le début de traitement é de la Mutuelle
5 a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ;
" Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la'présente declaration. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traite t canalaires. |
[ avoir pris conpa ﬁ(ﬁ &j‘“ relative a la protection des dﬁnrwu« Zzonnf‘l!t‘s
sladie et Affection Longue Durée A ‘ | o P A RL RIS I 23
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : | Fait 3 : /
|
» a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e)
mois |

Adresses Mails utiles
0

Réclamation contact@mupras.com
0O Prise en charge pec@mupras.com l
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |
I
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement d donné -—1
A caractere personnel |

MUPRA t ! Ben Al : sle Rue M ki i |




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et sigpabire du Médegin’
attestant la Palemerit des Actes

S S K

Cachet du Pharmacien
| ou du Fournisseur

.......................................................................... J

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

—

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

t
Dits Cceefficients

Montant
des Honoraires

| AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins E AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Lt

Le praticien est pré de |

preciser

la dent traitée, l'acte pratiqué en indigu

1ant la nature des soins

| oATE 0E

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
! ik Dents Nature des . INP : NN
SOINS DENTAIRES Coaff t 4 1 1 1 |
= Traitées Soins e
CCEFFICENT |
a DES TRAVAUX | |
O |
.
MONTANTS |
DES SOINS |
| 5
f b
‘1 DEBUT | |
J DEXECUTION | |
e e it
v :
B e S
1 _ ‘
AN !
; DEXECUTION |
T - e ”
‘ | ]
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - - = =
H A ‘ [
D —t —
H X
A " R
\ -( B -.',"l“. .»l'- b | | |
— = DES SOINS |
[Création, remont, adjonction) e s
0 ———ra— i R
" T S M—— Y e
£V

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




coce

. . AL FARASI
calyall dyaaallg aalll w@alll walpel yadcg tna jagn
CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
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Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

Compte rendu d’endoscopie :

Aprés méchage des fosses nasales a la xylocaine naphtazolinée a 5%
et I'introduction du fibroscope par la narine droite puis gauche,
progression derriére le voile, vision panoramique du larynx.
Vestibule laryngé, fente glottique respectée.

Course des cordes vocales normale et symétrique.

Sinus piriforme libre.

.32
2227
% TSSf%a
B 23390
(7 /] Caghm™
6 =3ceR
D % O
% A% R
-1 a.‘% 382
Angl 203~ 38u
Boulevard Brahim Roudani 4_ 5” asg &
& ° HRIH=
7. Rue Jean Jaurés - % % ‘3‘2
20 060 Casablanca e B8O %3
- o
Té1.0522 47 20 20 «‘{{"-’
0522 47 30 30
0522 47 32 32 ‘{ _-/-
Fax 0522 20 18 85 w
cliniquespecialiseealfarabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 0018371992000069




