Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Bcmsile di:hlvommcs N2 w19-581731 AN

CSs

- ' de Royal Air Maroc e
Conditions générales : 0 0 O - 0
®  Le cadre réservé 3 I'adhérent dolt étre diment renseigné. Maladie i D‘enta“’e Optique Autres
. ; ; I " : - ) . Cadre réservé a 'adhérent (e) v ‘
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie /L L! %l‘ K ( «A ..
*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule ;= R Société : j ‘
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau, Actif O rensionné(e) O Autre A S R R o | e e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Som & Brilnoay s s S LY ShAR T\.Jw-x Sl
que pour tous les actes effectués en série. C,/
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuilie d Date de naissance ;s U
soins. Aioeiia A9, }\5.3_1 K LrGT AT "ﬁf‘\j:. ;f\TE— ..... R,
Pharmacie : SALE

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s..'éi /L,_ {_8_’1& ....... Total des fraié engagés 2 Q&J,QL’DH’ Dhs

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. - - y
Radiologie et Biologie : Cadi rhiarve sis NSSRCIS >y % . .
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent ét:e P a-’" V5
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 Cachet du médecin : i
la mutuelle. 7' (ool
Optique : Qé{ 4
®*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : i
Rééducation : Nom et prénom du malade :-

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exi avant le début des séances de . ”
p & P P P agse Lien de parente :
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie :—t~-+={

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et cnrconstances

EeUELS

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, :émmumquer s rensagnements sous plmrirdehﬂifiﬂ"attennon du
médecin conseil de la Mutuelle.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

J

®  Lafacture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

radio- i liy n cas de prothéses o raitement canalaires. . : 2 oo -
La radio-spris soins est obligatolre & P e raamant cnaiaie: avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & s . [P — Yy A—  A—
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent(e) 1
mois.

—

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donn

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 6éme Etage Angie Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlg
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




Important :

Veuillez joindre

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Casablanca, le....... ‘:.:k{(\,(g,(assl )

COMPTE RENDU DE NASOFIBROSCOPIE

- Obstruction nasale

Compte rendu d'endoscopie :

Aprés méchage des fosses nasales d la xylocaine
naphtazolinée a 5% , l'introduction du fibroscope par
la narine droite et la progression du fibroscope,
I'examen montre une déviation septale
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablancale 26/10/2020

Casablanca, le........... [

Monsieur MAHMOQUD EL FELLAH

STERIMAR
lavage du nez 3-4 fois par jour

RISONEL
2 PULV LES SOIRS PDT 3 MOIS

Signé : Professeur HESSISSEN M A

ORL . .o
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BFN?TRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

& ,(7’ Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
a&o’* TEL : 022 47 20 20 /30 30 FAX :022 20 18 85
fhe ;_/ :C\ ‘ ,<
&t S - NOTE D’HONORAIRES
NASOFIBROSCOPIE
Regu la somme de 800 (HUIT CENTS) DHS
D¢ Mr, Melle, Mme C“e ..... E\a,uc\t/\ﬁ\"r MOQ"“O}
h N\\.
Pour consultation ORL + nasofibroscopie (C3 +K10).~ I : .:I‘E\QSZB
f" < e 1;“




CLINIQU - SPECIALISEE EL FARABI

Rue Jean Jaures, CASABLANCA
TEl 0522 47 30 30 FAX : 0522 20 18 85

COMPTE RENDU

M., Mile, Mme MAHMOUD EL FELLAH Né(e) le : 16/03/1994
A subi par nos soins le : 26/10/2020

Un bilan allergologique (Prick Test) cotant 3K15 pour : RHINITE

RESULTATS :

Teéemoin negatif Dpteronysinus raminees Alternaria Oeuf
Témoin positif Dfarinae ereales Aspergillus B Oeuf
Plumes Blomia e Cladosparium J Oeuf
Chat Euroglyphus ypIes Penicillium Cacahuete
Chien Blatte Faieetaire Cacao
Cheval Latex actyle

Observations : ALLERGIE AUX A NS

DR M.BENNIS
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Centre ORL de Diagnostic et d’Exploration

C.0.D.E AL FARABI
Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30 FAX :022 20 18 85

ALLERGO

Département des explorations fonctionnelles respiratoires ORL
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.................................................................................................

Pour bilan allergologique
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020/47 30 30 FAX :02220 18 85




