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

Conditions générales :

= Lle cadre reservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 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 l'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent &tre cbligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour |le remboursement, |a facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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.

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

I pec@mupras.com

. adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données;

& caractére personnel,

RALIDDAC : Nantnn Allal Ban Akdallabh Bhcan Crann Annala Dia AMabkanad Eabin ar Bia Allal Dan Akdallabh Moastian da M anlase

PRAFROS5,/V2/20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
W21-841827

" MUPRAS

e e
OI) Mutuelle de Prévoyance
& & d’Actions Sociales
rﬁ de Royal Air Maroc

m Maladie

Qa
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :. /1/\,1 L,éi R Société : ............ H{%\ ...........................................

(ODentaire (OO0ptique

(O Actif OPensionnéle] ; OAutr‘e
Nom & Prénom :...............d t"ﬁ( ....... L.L.‘ ...............

Dt e NSISSENCE Ly s b T

BAPEESE Ligannnnnmnnnrsdnr e s G R e e

(,.;/\,/) o jé"

Cadre réservé au Médecin

Tel.: QL=

Y g £ odis W
)

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬂ.ﬂ/ﬂ’?{ ........ & Z.J.f -
Nom et prénom du malade :. nL,.hK,LV\'ﬂ,

DLurmeme. =
Nature de la maladie : QQ-L( 4

Affection longue durée ou chmnlque ’”DAL

Lien de parenté :

e

: cont’d’s,qyal wmmum&uar'héawé

= h—e,é:,,.'_tw

Dans le cas ol la maladie aurait un caracr
meédecin conseil de la Mutuelle.

its sous pli confidentiel & l'av

J'atteste sur I'honneur Iexdctltude ides re‘136|gnement5 portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o

—
/ Y
N \.\ >

Dates des

Natures des

Nombre et

Montant détaillé

Coefficient des Honoraires

Cachet et signatireu {édecin
attestantle Paj des Actes’

=

EXECUTION DES ORDONNANGES .-~ 7 » 0 o

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Docteur Kamal GUESSOUS
Spécialiste
Maladie et chirurgie
Nez - Gorge - Oreille - Face
Endoscopie ORL
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Docteur Kamal GUESSOUS

Spécialiste
Maladie et Chirurgie
Nez-Gorge-Oreille-Face-Cou
Endoscopie ORL

Ancien Médecin Hop. Militaire Med. V
Ancien Médecin Hop. 20 Aoiit

11, Bd Zerktouni - Rés. TARFAYA CASABLANCA
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Casablanca le 19/02/2024

COMPTE RENDU DE NASOFIBROSCOPIE

NOM PRENOM : MME MESKINE LAMYA
SIGNES FONCTIONNELS : CRACHATS DE SANG
PASSAGE PAR LES FOSSES NASALES :RELATIVEMENT AISE A DROITE

F N ET RHNOPHARYNX : DEVIATION DE CLOISON AVE EPINE NASALE ET
HYPERTROPHIE DES CORNETS INFERIEURS

CAVUM : LIBRE ET PROPRE
PHARYNX :GRANULATIONS LYMPHOIDES DIFFUSES

LARYNX
EPIGLOTTE : RAS

CORDES VOCALES :MOBILES
ARYTHENOIDES : MOBILES
SINUS PIRIFORMES : LIBRES

CONCLUSION : RHINITE ALLERGIQUE AVEC DEVIATION SEPTALE SANS
LESION VISIBLE CE JOUR
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