RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

] Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

' Le cadre réserve au médecin doit tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

n La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

' L'entente préalable est exigee 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins

harmacie :

' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

adiologie et Biologie :

' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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

ptique :

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

ééducation :

] L'entente préalable renseignee 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 a la feuille de soins

entaire :

' En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

] La facture 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.

faladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
caractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Géme E

Casablanca 20000 - Tél

r et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

22 22 78 18 - www.mupras.com

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 0007534

(J Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réserve a l'adhérent (e] .

Matricule : J& P( b 4 34 ................ Societe :
O Actif (O Pensionnéle) (0 AULFE 2 oo
Nom & Prénom L P\ Q.’E}‘v\' ‘ NFMEDN%LB de naissance :
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Tel.: szl bl ANDAAD Total des frajé engaged: .. ’l&@m %L+/x/ /.}tha

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ 1 (-t’@k* LQLU
AR oL . Nod LEDDIAIE Ageoo.........
Lien de parenté : D Conjoint () Enfant

Nature de la maladie ;....... \jé v-ft, é,{ ....... P SE ‘.n.,\,

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : .....c.veeveeeeremrreeeee e tiee e ceemsceeeremeseenemmnseeemannsaas

Nom et prénom du malade : ...........N—

() Luirmeéme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'hanneur 1‘exact|tude des renseignements portés sur la preésente déclaration. Je déclare
avoir pris ccnjnmsqance d claui;:;ihatwe a la protection des durmee ?EE“S nnelles.

Faita:. AH <AL Aol 000 Le:l b . s.@ 9y /. Axm....




. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Nadia AMAROUCH Dagyleci Al 5y g

SPECIALISTE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE el wi
i (0] B Abialiass!
CHIRURGIE CERVICO-FACIAL Asimpalmphdyatai]
DIPLOMEE EN PHYSIOPATHOLOGIE ET EXPLORATION (allydangll -8 padand] - Y1 - 0¥
DES FONCTIONS NEURO-SENSORIELLES O.R.L AL Al D gl (5. p) sl Apsae

Officier Médecin (ER) des Forces Armées Royales - - N
Ancienne Résidente du Collage de Médecine des Hapitaux de Poris wpad)bid sl ISV Ll nitn

MEMBRE DE LA SOCIETE INTERNATIONALE D'OTO-NEURO-PHYSIOLOGIE asl| ng.Jl,'tL..ul,;,i"n.zf., 33l Al gl LaaualS¥ L s uiae
Sur Rendez - Vous g ga iy

L L

Casablanca, le : .- t B e laagd]yll

Monsieur LAROUI Noureddine

9} K2
Tk 7
ATARAX 25 mg Cpr pell séc B/30
1/2 Comprimeé le soir pendant 3 jours

¥7o°
f
RELAXIUM B6 150
1 Gélule le matin, 1 Gélule le soir pendant 2 mois

_i1, 7o

- ;\5‘*?’ Cette prescription comporte 2 specialités

cabinetorina@outlook.com — g mm
0522.98 23 001,51 - 05 22.98 23 27: il - Ll - sl - sl Gl - ol 25,26
26, Rue des Tabors - Route de I'Oasis - Oasis - Casablanca - Tél.: 05 22 98 23 27 - Fax : 05 22 98 23 00




Dr AMAROUCH Nadia
Oto-rhino-laryngologie
Diplomee en Physiopathologie et exploration
des fonctions neurosensorielles O.R.L.
Officier Médecin (E.R) des forces armées Royales
Ancienne résidente du Collége de Médecine des Hopitaux de Paris

CASABLANCA le 14/04/2020

FACTURE

Monsieur LAROUI Noureddine

EXAMEN : CONSULTATION + MAN(EUVRE LIBERATOIRE
+ 2L D'OXYGENE PAR MINUTE PENDANT 10 MINUTE
COTATION : V2 + K20 +K15
HONORAIRES : 300DH + 700DH +200 DH
TOTAL : 1200,00DH

(MILLE DEUX CENT DIRHAMS)

Cachet et signature du médecin

26, Rue des Tabors Route de I’Oasis Oasis 21400 Casablanca. Cabinet : 05.22.98.23.27 Fax : 05.22.98.23.00
Email : nadiia_amarouch@hotmail.com




Dr AMAROUCH Nadia
Oto-rhino-laryngologie
Diplomeée en Physiopathologie et exploration
des fonctions neurosensorielles O.R.L.
Officier Médecin (E.R) des forces armées Royales
Ancienne résidente du Collége de Médecine des Hopitaux de Paris

CASABLANCA le 14/04/2020

Compte Rendu Manceuvre Libératoire

Monsieur LAROUI Noureddine

A présenté un vertige positionnel paroxystique bénin canal postérieur droit qui
a nécessité une manceuvre libératoire sous videonystagmoscopie.

Signature et cachet du médecin

A

26, Rue des Tabors Route de I'Oasis Oasis 21400 CASABLANCA Cabinet : 05.22.98.23.27 Fax : 05.22.98.23.00
Email : nadiia_amarouch@hotmail.com
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