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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

= 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 a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 4 la feuille de
soins.

Pharmacie : B

=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a l'ordonnance meédicale 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.

= Lafacture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut.

: contact@mupras.com
- pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com .

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

Jen Abdellah - 6é

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartie
45 45 [LG) - Fax : 05 T

n

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin 'O‘%\ — ’i\'&c ;go:s <

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :......... /

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique : (J ALD

En cas d'accident préciser les causes et circors

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cecefficients des Honoraires _ I}

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien
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Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

ciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablancale 26/05/2023

Casablantchl, |B.......cansmscesaitiuaamamsssaacss

Madame NAIMA  BERRADA . N

-

N7
l Lot. 3721 \
Per.: 2 2023 ]

oy 20.20 DA

Dr. Abdelkrim LAMRANI

: : B1OCODEX HAROC P
Dr. Réda MOUFFAK OTIPAX

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

e - APIXOL COLLUTOIRE

Sl ! ] "2025/12
1 pulverisation 4 fois par jo

PPC:89s0py  *

BIOMYLASE Cp >
1 comprimé 3 fois par jo ant 7 jours.
0 Y O ar

jltor] 22099, l

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

RECOMMANDATIONS

1- BAIN MAURE INTERDIT

2- Coton vaseliné dans I'oreille lors des douches
3- Baignades Interdites

4- Utilisation du coton tige non recommandé

Proigs’\seur H CHELLY C\'\ELLY

Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

T61.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealforabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069

- PORL .
; x&w;qmuﬁt

Diagnostic & Explorations
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30 FAX :022 20 18 85

NOTE D’HONORAIRES j
e 24/,
IS
Reculasommede —  .......... ¥ enn.> RO f\\ s

De Mr, Melle, Mme &{ WWJH/V;M

Pour consultation ORL (C2) + (K { ) pour microaspiration pour
Bouchon de cérumen
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
A+l

Recu la somme de cinq cents (500) dirhams &

De Mr, Melle, Mme ..[§ (/L UAZ1DE. L Gt P

@ & o"%d’"’

. . , . O¢V é‘ﬁe&b’b“
Pour audiogramme + impédancemetrie (K15 +K10). - of;.«!;‘@@@f@
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m/-*" sz s \»s

\ Q“)‘ rﬂ‘




coce

+

ionnn......__. AL FARABI el I ;
crulyall dyaanllg ailll sl walyel ussicig vana jain
CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30 /32 32 FAX :02220 18 85

Département des Explorations Fonctionnelles ORL

Renseignements cliniques @ ........oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e

Pour Af AUDIOGRAMME TONAL

ﬁ/IMpEDANCEMETRIE RAT
T PEA+ASSR ¥ g*‘\jf,f
T VIDEONYSTAGMOGRAPHIE (VNG) /'f/‘"v&fg ASR

T MANGEUVRES POSITIONNELLES {FQ\ -

7T VHIT
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IMPEDANCEMETRIE

| A
TYMPANOMETRIE SR z
oD /] v g
/ o]
/ &)
i |
Bg : ! ' A1
8| NG
300 -200 -100 0 +100  +200
g t
g ot
TYMPANOMETRIE T2
0G A L' g
/ 3
/] o
H
B, L
. —gﬂ‘ m re
400 -300 -200 -100 0  +100 +200
REFLEXE STPEDIEN
Stim OD Réflexe OG Stim OG Réflexe OD
500 Hz = dB 500 Hz = dB
1000 Hz = dB 1000 Hz = dB
2000 Hz = dB 2000 Hz = dB
Normal 2 - 15 ans = 80 a 110 dB

> 15 ans

=80 a 95dB

coce

AL FARABI

crulyall dpniallg ailll @illl wiliel wuAiitg wae jam
CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

AUDIOGRAMME

NBhsmn DHERRADA

Prénom ..o, VRS MQ‘S«MA ....... —
76 MAI 2073

Date d'examen ..o ...

Date de naissance .................c.ccccoc....

Observations .. .
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PHARMACIE JALILA K

Facture N° 006/2023

Le

26 Mai 2023

Madame Naima Berrada

Désignation Prix Unitaire Quantité Total
OTIPAX Gouttes nasales 20,2 1 20,20
APIXOL Spray 89,5 1 89,50
BOMYLASE Comprimeés 55,00 1 o0
TOTALTTC 164,70

Arrété la présente facture a la somme de Cent Soixante Quatre Dirhams et Soixante-Dix Centimes

Tic

Dar Bouazz

'‘Azemmour

51: 0526 01 91 61

a
\CE 003121955000021

Pharmacie JALILA K. SARLAU au capital de 10 000,00 MAD. Siége Social: Route d'Azzemmour. Km. 14. Oulad Azzouz. Dar Bouazza.
Patente: 32990051, ICE: 003121955000021. INPE: 062116942



