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- I —A TR A O Déclaration de Maladie

& d’Actions Sociales

de Royal Ar Maroc ; (/ E(( >
Conditions générales : /
.01 i f @ Maladie DDentaliri.' Doptique / Autres

Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre dument renseigné

. . . — Cadrc rése; a l'adhérent (e) — ~
» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |la maladie Pm
Société B A

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux @i Actif [:] Pensionné(e) D Autre

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques ains Nom & Prénom : c) UP“ZRZA’\J‘L m HH b r: D K i S‘& .
que pour tous les actes effectués en série Ll C‘ ? ] 5 g (1
. . - ’ Date de naissance :

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d

soins AT ‘5 Lol (tCPU*iP/ @Oﬂ-&DfL HADT @CCHM&@

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances le 6 . 9 6
. Tél : OG o L1 l "} Total des frais engagés \ IC / W . Dhs

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

i r
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule

Radiologie et Biologie : ) o
4 " . o Cadre réservé au Mew
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o ¢ 3
N " ,'P; S"
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement :..n,_ _Certro 0
. ; Cachet du médecin : 3
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : ,
) /
la mutuelle < .
1 T
Optique : <. 1 E .JA 5 lhﬂ;
; ate de consultation : b
®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins 'z Date de consult / . \ o=y ‘)‘2 N SS
— )
Rééducation : g Nom et prénom du malade : - Q u A rra v ’/V‘ C ’ \lﬂ“r\l 5 e — ABR: s
™ i
entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
L'entente p € E f P P gee & 5 5 Lien de parenté O ui-méme d Ccn;o O Enfant
rééducations c 0 \\ 9;,,\ P_
i Nature de | Jeseasens + Q.. 0
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ‘-—2 ture de la maladie
m '
Dentaire : k%] En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
1
. 3 itement ¢ I’ ren neé la feuill 3 ns es [=]
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e ‘5 Dang, i6.cas o0 fa. maladie aursit: un;caraciire: confidentiel. communiquer letoeniflenements sous: ilEorRdentiel 8 Fittention: di
obligatoire avant le début de traitement < medecin consell de la Mutuelle
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . : z
) J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
L La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris co ﬁ(e de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : Le: ?(‘ 70 Z. Zq()ul
®  a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature del' adherent(e! >
maois
Adresses Mails utiles
o) 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 |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue __d " Ceefficients des Honoraires
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020 /47 3030 FAX:0222018 85

NOTE D’HONORAIRES
Atl

Le .. Alol oAl Ro2Y
Regu la somme de cinq cents (500) dirhams
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Département des Explorations Fonctionnelles ORL
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Mr, Melle, Mme, Enft OMRZ?‘\M C} H%\‘\B \ B Q’\ % S

Renseignements cliniques : \(\ AR %Sl Q
Pour  ${ _AUDIOGRAMME TONX
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Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY

Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN

Professeur Agregé

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7, Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél.0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85

cliniquespecialiseealforabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablancale 16/01/2024  —____
Casablanca, le........... Sl . 1 7, = ;ﬁ .::c:.
Monsieur DRISS  OQUAZZANI ]
1 oy g g
ALER-Z Cp .
1 cp le soir pendant 3 mois —————————
OTRIVINE 1/00 < §§
szouttes dans chaque narine 2 fois par jour pdt 6 jours o 10
| OO N B o
HUMER Douches nasales i
1 lavage trois fois par jour pendant 10j of > a
I, A0 « 2/
RISONEL doses nasales

1 pulverisation le soir dans chaque narine pendant 3 mois
- La main droite pulvérise la narine gauche
et vice-versa
- Téte légérement penchée en avant
a mettre 15 minutes aprés Otrivine
et aprés lavage de nez

231314
09/2026
82,60DH

» LOT :
\,:
PPY :

Professeur érj_\_ O Q)

l = (0O
~Z 2, Pr
VY.

Roudan| - Casa
20 - Fax : 052220 18 85
0910409499

N° du Lot o | N°du Lot

. § | )
' Date Per. « : ! Date Per. )
» 1 ! <0
Lo o Y O I P.P.V: 119,10 DH 4 PPV:119,10DH
OF | %
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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 95 dB
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