MMANDATION

IMPORTANTES

Conditions générales :

e Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.

L] umaemmmmmemmaamamm@wmm

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitsiisation médicale. chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s Encas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 8 joindre a Ia feuille de
50INS.

Pharmacie :

s Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments A I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exgée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

» Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous ph confidentiel] dovent étre
jointes & lordonnance médicale pour toute demande de rembourserment.

. Unpﬁcmﬁdemeldumedeanpmscripteurdesanuyseswrwbsmmaemarﬂepa'lemedemnwnseﬂde
la mutuelle.

DOptique :

s Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

s Lentente prealable 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 a joindre a la feuille de sons.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feulle de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s Lafacture doit 8tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- LadéclarabondemMemrmemamrmsegnéeparbnmmmuretmmwdeeunefms
par an.
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Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@®mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut | adhesion@mupras.com

La MUPRAS garartit le respect de la loi n° 09-08 relative 8 ka protection des personnes physiques & légard du tratement des données
A caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Falar et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de MHorloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras com
it

-

PRAPRUS Ve 20102023

Autorisation CNDP N° : AA-215 /2015

Déclaration de Maladie

MUPRAS

@ Ao Soslos W21-834201
de Royal Air Maroc
&Maiacﬁe (O Dentaire DOptique O Autres
Cadre rent (e) - -
oo oy W 4 3 ..... i .. é ........................ Société : . M)‘fﬁ/ ﬁ“’ MAIZJC ...............
@Amf B ey o Al RN B T OO
Nom & Prénom ... (2 WM AR ‘I\ a\-\OwMe A AT f\e_n}e\fXQS
Date de naissance . Aq o Og it A e Do

%ﬂmﬁ C%WL_.‘

Cachet

Nom et
Lien de

Nature

Date de consultation : .

Affection longue durée ou chronique :
En cas d'accident préciser les causes et mmonsmn@éa“yt......%..... ‘L'..;

du médecin : Sp& ialiste
"“Fr)n urgie de \a Face et "%‘\%2!;
Aboutaris Almannl
R S 149546

- BUNRS i

prénom du malade :
parenté :
de la maladie :

Oawb Oac Pathologee ..

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultéreure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).

VOLET ADHERENT ]

W21-834201

Matricule : ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du M {
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le

\=

.............. N = 3 A o_%eg

................................. (T W 8 2 SO { oM O‘G\Co\‘

...................................................................... # - A%p‘ O‘QB L dU B BK‘

s R WA en® o TRCE
..................................................... R alP ae ‘U e st
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Montant de la Facture
R ~E.. T 7 . TN
................................................................................................................ 1
Cachet et signature du 0 Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
D
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Saoins AM PC I M v des Honoraires
| J
VOLET ADHERENT o

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

4

Important :

L]

Le praticien est pné de.;uecaser la dent tratée, |'acte pratiqué e&:\dlquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF.

Nature des

Traitées Soins

Ceefficient

Montant des

COEFACIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

]

FIN
DEXECUTION

]

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire § Ia profession

Montant des
Honoraires

CLEFFACIENT
DES TRAVAUX

DATE DE
L'EXECUTION
e

-~

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VIGA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur, BOUAYAD Fouad 315 slusgs y5SWI

Diplomé de la Facfé de Médecine de Grenoble Lk P .
Ancien Attaché de Clinidue ORL au CHU de Grenoble g9,y kil 45 &
Membre de la Société Francaise d'Oto-Rhino-Laryngologie ‘ 2 Y1 dal it |

——m e Al dolyzg ol § (golazs]
SPECIALISTE DES MALADIES ET DE LA CHIRURGIE “ o—¥ly 3 lally
DU NEZ, DE LA GORGE ET DES OREILLES Gelly dogll doly o
CHIRURGIE DE LA FACE ET DU COU poall dolyzg ygnaSIl Joidod
Explorations (PEA, EcoG) et Chirurgie de la Surdité e
VidéoEndoscopie - Vertiges - RadioFréquences U s bl lagl a3y 43

_ (A3l o8l ey sle)
43, Rue Aboufaris Almarini (prés du Crédit Agricole) '
RABAT - Tél. 0537769777 - Mob. 0661149549

E-mail :f.bouayad@gmail.com ‘ Rabat le 26/03/2024 d b

M. BEKKARI MOHAMMED
AMINE ‘

‘A/\go

REMOX (1 Boite)
1 Comprimé le soir aprés le repas.
A% }O ANTIBIO-SYNALAR Auriculaire (1 Flacon)

5 Gouttes matin et soir dans l'oreille droite et gauche pendant 8 jours.

5

k e* Urgences : Tél. 0661149549

Clinique Nations Unies : 0537670505




ANTIBIO
©  SYNALAR -

{

u'mm SYNALAR
Aumcuu RES 10 mi

GOUTTES
L mﬁﬁ [t
ey ADULTES, ENFANTS

,
e BT (X PO R S PR / q
Sk Y1yl i gy Y -
+ AZS_,L._;‘.Y:JI,xL.,J,L'h_.
s gl (e Ligag - Vi

Sl ieas; alia
olall o ppally
e 1

O] Jelila o gal 233

ol - alag gl il




meox,

10 SEU:Enm

B I

-

ozl alls yol,8 10

o<
=
=
=
8
=
=



