HECDMMANDATIO‘NS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment 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 & 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.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 Biologie :

= La facture ainsi gu’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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. X £

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente 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 & 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.

=  La facture doit étre jointe & 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 B

mois. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact@mupras.com

O

Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(J Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e]

Matricule :....... g Oq ..........................................

O Actif @ Pensionné(e)

Nom & Prénom :. &6@ URQ -0
Date de naissance : ?_{ 5/4?6 :
Adresse . -805 27 ............. P.)V}-,pt’hféoﬂﬁ/}?\ﬂ&a ‘

3 O é ?{.{ ?'2 G m ...... Total des frais engagés :.... m ................ R ———— Dhs
/

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0020678

32537 .
(O Autres

(J Optique

Cadre réservé au Médecin

-

Cachet du médecin :

o=

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les Causes et circonstances | ................. R s e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude dés-}enseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

i T m——— A m—
Signature de 'adhérent(e] : ..............ocwt i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . |

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature dwMeédecin
attestant |¢ Raiament:des Actes

A&[m‘*@l ........... (Lo

i
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. . EXECUTION DES ORDONNANCES' . 2\ |/
Cachet du Pharmaclen )
ou du Faiiniseeir - Date Montant de IeHFactur-e
..... s P o R e et S S
o Ay S8 5 155 T T —
................................... A% =
.............................................................................................................. :
™ B
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients ~ des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué 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.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

2 Ceefficient
Soins

>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
T
—_—
MONTANTS
DES SOINS
I RS>
DEBUT
D'EXECUTION
FIN ‘
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT ‘
sl DES TRAVAUX | -
22553341¢ \ )
0000000C
D I
B MONTANTS
DES SOINS [
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ‘
DEVIS
T —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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- Oto-Rhino-Laryngologie Aal a5 al al st alaidl

- Chirurgie Cancérologique G syadall sty (o3

Dr. Adil Berilyazid

- Chirurgie de la face et du cou
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Dr. BENLYAZID |

, Oto—Rhmo Lary
Chirurgie Cancerologig/de laface et le cou
119 d uhaelmo men Csablanco
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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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62x62x140

ENROUEX

Sirop pour la Toux
aux extraits de plantes

Composition

Glycérine, extrait liquide de propolis, extrait
liquide de coquelicot, eau purifiée, extrait
liquide de tilleul, extrait liquide d’eucalyptus,
extrait liquide de radis noir, extrait liquide de
mauve, gomme de xanthane, arébme orange,
acide citrique, sorbate de potassium,
benzoate de sodium, huile essentielle
d’eucalyptus, huile essentielle de myrte.

Fabriqué en France par :
PHYTEO Laboratoire
Z.A. LE COMTE 03340
BESSAY SUR ALLIER FRANCE
Pour
RAMO PHARM
4, Rue Al Oukhouane
beauséjour, Casablanca

ENROUEX® 200 ml

810659
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T e wsesonme

MME AGOURRAM MYRIAM

Examen nasofibroscopique pour bilan de dysphonie :

Filiere nasale : muqueuse pituitaire catarrhale. Pas de suppuration ni de
polypose.

Cavum : libre.
Oropharynx normal.
Larynx : presence de deux petits kissing nodules en miroir

Hypopharynx normal.
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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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Facture
MME AGOURRAM MYRIAM
Acte QTE Honoraire
Consultation spécialisée (C2) 1 300,00 Dh
Nasofibrolaryngoscopie (E203) / K15 1 450,00 Dh
Total 750,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
sept cent cinquante dirham(s)

119, Bd Abdelmoumen 3éme étage N 26 — Casablanca slanll jall 26 pd; 3 Gl (Gagall 36 £ 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



Pharmacie DES FAMILLES - Casab!anca
ANGLE RUE IMAM TABARAINI E'1 RUE
DE NORMANDIE MAARIF
CASABLANCA
0522250560

Vente

Ticket : FAC-303782

Date : 29/09/2023

Date de transaction : 29/09/2023 11:21
Gestionnalre : MOHAMED PH DES
FAMILLES

Preduit Qté. PU  Total

ENROUEX S| SIROP 200ML 1 76,50 79,60

Total TTC 115,20

Montant regu : 115,20 DHS
Monnaie ; 0 DHS



